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„Allgemeine Psychotherapiemotivation und Symptombelastung von Patienten in einer 
psychotherapeutischen Ambulanz“ 
 
Universität Leipzig, Dissertation 
 




Die Arbeit umfasst 127 Seiten und beschäftigt sich mit der Inanspruchnahme von 
Psychotherapie, der präinterventionellen Therapiemotivation, sowie den Zusammenhängen 
zwischen bekannten oder vermuteten Prädiktoren für erfolgreiche Psychotherapie und ICD-10-
Diagnosen, Symptomen, Verhaltensweisen und Lebensqualität der Patienten in einer 
psychotherapeutischen Ambulanz. Die zahlreichen Fragebögen (BSI, FMP, IIP, WHOQOL-BREF 
und PSKB-SE-R) die vor Beginn des Erstgespräches in der Ambulanz des Berliner Instituts für 
Psychotherapie und Psychoanalyse (BIPP) zu diesem Zweck von den Patienten ausgefüllt 
wurden, sowie die von den Ambulanzärzten bzw. –psychologen im Anschluss an das 
Erstgespräch vergebenen ICD-10-Diagnosen, bilden die Grundlage dieser Querschnittsstudie. 
Dabei steht nicht die Frage nach Wirksamkeit oder Wirkungsweise von Psychotherapie im 
Vordergrund, durch die Darstellung von Zusammenhängen zwischen soziodemografischen 
Faktoren und o.g. Prädiktoren für Therapieerfolg leistet sie vielmehr einen Beitrag zum immer 
mehr in den Focus der Forscher rückenden Feld der Versorgungsforschung. 
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1.1. MOTIVATION  
Seit Beginn der klassischen Psychotherapie mit der Psychoanalyse wurde versucht, Ergebnisse 
der Therapie zu quantifizieren, den Erfolg zu operationalisieren, also messbar zu machen. 
Zunächst wurden nur empirisch Fallgeschichten gesammelt und ausgewertet (vgl. Freud & 
Breuer, 1895). Später wurden Fragebögen entwickelt, um Merkmale valide und reliabel zu 
erfassen. Im Verlauf der letzten Jahre ist die Therapieforschung weit vorangeschritten. Stand zu 
Beginn eine Vielzahl von Psychotherapeuten der Messung von Psychotherapieergebnissen eher 
ablehnend gegenüber, bestreitet heute, in der Zeit der Kosten- und Nutzen-Erwägungen kaum 
einer die Notwendigkeit von Psychotherapieforschung3. Und gerade die Operationalisierung von 
Therapieerfolg ist ein zwar im Detail oft umstrittener, aber nicht mehr wegzudenkender 
Bestandteil der Qualitätssicherung in der Psychotherapie, auch wenn der „publication bias“ - ein 
„systematischer Ausschluss aus der veröffentlichten Literatur“ bei „Negativbefunden“ nach 
„Untersuchungen der differentiellen Effektivität unterschiedlicher Therapieformen“ (Stumm & 
Pritz, 2009) – die Bewertung der veröffentlichten Studienergebnisse oft erschwert. 
Dennoch wurden zahlreiche Prädiktoren4 für den Psychotherapieerfolg in den letzten 
Jahrzehnten herausgearbeitet, wenn auch für die zahlreichen und oftmals unterschiedlichen 
Patientenkollektive auch widersprüchliche Ergebnisse erzielt wurden.  
Ein wichtiger und daher schon vielfach untersuchter Prädiktor ist die Psychotherapiemotivation 
(vgl. z.B. Nübling, 1992, Nübling et al. 2006, Schneider et al., 1999, Schulz et al., 1995, Schneider 
et al. 1989).  
Andere, nicht in jedem Fall signifikante Merkmale sind Alter, Geschlecht, Partnerschaft, 
Erwerbslosigkeit, frühere Psychotherapien und weitere, aber auch die Art der Symptome bzw. 
der psychischen Störung (vgl. Klauer et al., 2007).  
Diese Prädiktoren in einer Querschnittstudie vor Beginn einer ambulanten Therapie zu erheben 
und mögliche Zusammenhänge zu erforschen, ist Inhalt dieser Dissertation. 
 
1.2. DEFINITIONEN 
1.2.1. BEGRIFFSKLÄRUNG: SYMPTOMBELASTUNG UND PSYCHISCHE STÖRUNG 
Eine sehr allgemeine Definition des Begriffes „Symptom“ ist in der Brockhausenzyklopädie von 
1989 zu finden: 
 
„[griech. Sýmptõma „vorübergehende Eigentümlichkeit“, „zufallsbedingter Umstand“] das, -s/-e, 1) 
bildungssprachlich für: Anzeichen (einer meist negativen Entwicklung), Kennzeichen. 2) Medizin: 
Anzeichen, das als subjektiv wahrgenommene Störung der Befindlichkeit (z.B. Müdigkeit, 
Appetitlosigkeit) oder objektiv feststellbare funktionelle oder organ. Veränderung (z.B. Fieber, 
Lymphknotenschwellung, Entzündung) auf das Bestehen einer Krankheit hinweist“ (O.A. 1989, S. 
526). 
 
                                                             
3
 Psychotherapieforschung „ist integraler Bestandteil der Psychotherapiewissenschaft und beschäftigt sich mit der 
Wirksamkeit und Wirkweise psychotherapeutischer Verfahren“ (Wikipedia, 2010). 
4
 Prädiktion ist die „Vorhersage durch wissenschaftliche Verallgemeinerung“ (Duden, 2007).  
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Die wörtliche Übersetzung des Begriffes „Symptom“ aus dem Griechischen entspricht dem, was 
in der Psychologie heute unter einem Symptom verstanden wird, nicht in vollem Umfang, da bei 
psychischen Erkrankungen die Symptome weder zufallsbedingt noch in jedem Fall 
vorübergehend sind. 
Eher psychologisch ausgerichtet und daher deutlich aussagekräftiger ist die Definition von 
Hautzinger (1981), die im Handwörterbuch für Angewandte Psychologie von Schorr zu finden 
ist (vgl. Schorr, 1993). Dort steht in der Begriffsklärung für „Symptome“: 
 
„Hautzinger (1981) gruppiert die unter den Symptomgruppen genannten Einzelsymptome stärker 
aus psychologischer Sicht und nennt vier Komponenten: somatische Beschwerden (Schlafstörungen, 
Appetitverlust, Druck und Engegefühl in der Herzgegend, Kopfschmerzen, Magen-Darm-
Beschwerden), motorische Beschwerden (Inaktivität, Verlangsamung, Agitation), Emotionale 
Beschwerden (Interessenverlust, Antriebslosigkeit, Entschlussunfähigkeit), kognitive Beschwerden 
(Gedächtnisschwäche, Konzentration, Selbstvorwürfe, Schuldgefühle, Pessimismus, Sorgen um die 
eigene Gesundheit, die eigene Fähigkeit und die Zukunft), interaktive Beschwerden (sozialer 
Rückzug, leise Stimme bei Gesprächen, wenig Blickkontakt, eingeengte kommunikative Fähigkeiten 
und soziale Fertigkeiten)“ (Schorr, 1993, S.123). 
 
In der Definition von Hautzinger sind wichtige Symptome von psychisch kranken Patienten sehr 
gut zusammengefasst und treffend gruppiert. Wodurch aber wird das Verhalten oder das von 
den Patienten empfundene Defizit als „Krankheit“ oder „Störung“ definiert?  
 
Jungnitsch (2009) nennt als gemeinsame Merkmale der meisten Definitionen von psychischen 
Störungen „Abweichung“, „Leidensdruck“, „Beeinträchtigung“ sowie „Gefährdung“. 
 
Eine allgemeine Definition finden wir bei Bastine, der in seiner „Nominaldefinition psychischer 
Störungen“ unter „psychischen Störungen“ diejenigen versteht „die in Kategoriensystemen, 
Sammlungen oder Klassifikationen (ICD 10) aufgeführt sind. Sie bestimmen sich aus den in den 
genannten Systemen vorgegebenen Vorgehensweisen zur Identifikation psychischer Störungen, 
beispielsweise konkreten Symptomkatalogen“ (Bastine 1998, zitiert nach Jungnitsch 2009). 
 
1.2.2. BEGRIFFSKLÄRUNG: PSYCHOTHERAPIE UND 
PSYCHOTHERAPIEMOTIVATION 
PSYCHOTHERAPIE 
Da sich bisher keine einheitliche Definition von Psychotherapie durchgesetzt hat, sind im 
Folgenden einige häufig zitierte Definitionen aufgeführt: 
Eine der älteren bekannten Definitionen ist die von Wolberg, der Psychotherapie definiert als 
„eine Behandlung emotionaler Probleme mit psychologischen Mitteln, wobei ein dafür 
ausgebildeter Psychotherapeut mit Bedacht eine berufliche Beziehung zum Patienten herstellt mit 
dem Ziel, bestehende Symptome zu beseitigen oder zu mildern, gestörte Verhaltensweisen zu 
wandeln und die günstige Entwicklung und Reifung der Persönlichkeit zu fördern“ (Wolberg, 
1967). 
Nach Strotzka (1975) ist Psychotherapie ein „bewusster und geplanter Prozess zur Beeinflussung 
von Verhaltensstörungen und Leidenszuständen, die in einem Konsensus (möglichst zwischen 
Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) für behandlungsbedürftig gehalten werden, mit 
psychologischen Mitteln (durch Kommunikation) meist verbal aber auch averbal, in Richtung auf 
ein definiertes Ziel (Symptomminimalisierung und/oder Strukturänderung der Persönlichkeit) 
mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer Theorie des normalen und pathologischen 
Verhaltens“ (Strotzka 1975, S. 4, zit. nach Eckert 2007). 
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Hingegen sieht Gudeman die Psychotherapie als „die zusammenfassende Bezeichnung für eine 
Reihe von Verfahren zur Behandlung psychischer bzw. psychogener Störungen, besonders  von 
Neurosen und von psychosomatischen Erkrankungen, zum Teil auch von Psychosen“ und 
formuliert, dass die Ziele der Psychotherapie „nicht nur die Beseitigung der akuten Symptome und 
die Wiederherstellung der Leistungsfähigkeit, sondern darüber hinaus die Schaffung von 
Verarbeitungsmöglichkeiten für Antriebe und Affekte (oft im Sinne einer nachträglichen Reifung)“ 
seien (Gudeman, 1995, S. 394). 
 
PSYCHODYNAMISCHE PSYCHOTHERAPIE 
Die Bundesärztekammer [BÄK] veröffentlichte 2005, dass die Psychodynamische 
Psychotherapie [PP] „auf der Psychoanalyse und ihren Weiterentwicklungen“ gründet und 
bemerkt dass die Behandlungsprinzipien der PP „in einer Bearbeitung lebensgeschichtlich 
begründeter unbewusster Konflikte und krankheitswertiger psychischer Störungen in einer 
therapeutischen Beziehung unter besonderer Berücksichtigung von Übertragung, 
Gegenübertragung und Widerstand“ bestehen. Dabei werde „je nach Verfahren stärker im Hier 
und Jetzt oder im Dort und Damals gearbeitet, die Stundeninhalte sind je nach Verfahren 
strukturierter (Technik: Fokussierung) oder unstrukturierter (Technik: freie Assoziation)“ und 
der Therapeut greife “jeweils auf eine stärker aktive oder eher zurückhaltendere 
Interventionstechnik“  zurück (Bundesärztekammer, 2005). 
 
KOGNITIV-BEHAVIORALE THERAPIEVERFAHREN 
Auch für die kognitiv-behaviorale Therapie [CBT] existiert keine einheitliche Definition. Finden 
sich im englischen Sprachraum zahlreiche Begriffsklärungen, so sind sie im deutschen 
Sprachraum eher rar. Eine Definition von Möller et al. (2005) setzt die CBT mit dem Begriff 
„Verhaltenstherapie“ gleich und beschreibt sie als „Gruppe von Behandlungsverfahren, die auf 
experimentalpsychologischen Erkenntnissen, insbesondere der Lernforschung, basieren“. Laut 
Möller et al. setzt Verhaltenstherapie „an den prädisponierenden, auslösenden und 
aufrechterhaltenden Problembedingungen an, ist ziel- und handlungsorientiert und stellt Hilfe 
zur Selbsthilfe dar. Zur Anwendung kommen an der empirischen Psychologie orientierte 
Verfahren, die sich auf experimentell überprüfte Lerntheorien unter Einbeziehung 
sozialpsychologischer Faktoren gründen“ (Möller et al., 2005, S. 524). 
 
PSYCHOTHERAPIEMOTIVATION 
Unter „Motivation“ verstehen wir unter anderem den „Zustand einer Person, der sie dazu 
veranlasst, eine bestimmte Handlungsalternative auszuwählen, um ein bestimmtes Ergebnis zu 
erreichen und der dafür sorgt, dass diese Person ihr Verhalten hinsichtlich Richtung und 
Intensität beibehält.“(Gabler Verlag (Hrsg.) 2010). 
Was aber „motiviert“ einen Menschen, Hilfe bei einem Psychotherapeuten zu suchen? 
Im Jahr 1966 entwickelte Krause eine kognitive Theorie der Psychotherapiemotivation, bei 
denen er drei Kriterien formulierte für Personen, die eine Psychotherapie in Anspruch nehmen: 




o Er muss erwarten, dass er kompetente Hilfe zur Lösung seiner Probleme finden 
kann. 
 
o Er muss erwarten, dass die Anforderungen, die an ihn durch die 
Therapieteilnahme gestellt werden, nicht unakzeptabel hoch sind. 
 (Krause, 1966, S. 9ff) 
Dies bedeutet, dass der Leidensdruck und die Erwartungen und Hoffnungen auf Hilfe auf der 
einen Seite der Abwägung der Kosten wie finanzielle und zeitlichen Aufwendungen, 
Beziehungsaufwand, aber auch spezifischen und unspezifischen Befürchtungen und Risiken auf 
der anderen Seite gegenüberstehen.  
 
1.3. HISTORISCHE BETRACHTUNG DER SUCHE NACH PRÄDIKTOREN FÜR 
PSYCHOTHERAPIEERFOLG 
„Die Wirksamkeit von Psychotherapien hängt von der Art der Störung (Diagnose) ab, von der 
Auswahl angewandter therapeutischer Interventionen, von Patienten- und Therapeutenvariablen 
und schließlich von der Passung zwischen beiden“ so Herpertz und Caspar bei der Beschreibung 
von Prädiktorvariablen für den Erfolg von Psychotherapien (vgl. Herpertz & Caspar, 2008, S. 83). 
Bis zu dieser Erkenntnis sind in den letzten Jahrzehnten kaum noch überschaubare 
Forschungsbemühungen zu Ergebnissen von Psychotherapien (Outcomeforschung) und zum 
Therapieprozess selbst (Prozessforschung) durchgeführt worden. In den folgenden Kapiteln 
sind in einer kurzen Übersicht einige wichtige Meilensteine dieses Forschungsprozesses 
dargestellt. 
1.3.1. PSYCHOTHERAPIEFORSCHUNG UND DIE SYSTEMATISCHE ERFASSUNG 
PSYCHISCHER BELASTUNGEN 
"In der Psychoanalyse besteht von Anfang an ein Junktim zwischen Heilen und Forschen, die 
Erkenntnis brachte den Erfolg. Man konnte nicht behandeln, ohne etwas Neues zu erfahren. Man 
gewann keine Aufklärung ohne ihre wohltätige Wirkung zu erleben…." (Freud, 1927) 
 
Schon Freud und Breuer haben 1895 in den „Studien zur Hysterie“ klassische Fallgeschichten 
gesammelt, um Verhaltensänderungen von psychisch kranken Patienten zum Zweck eines Prä-
Post-Vergleiches erfassen zu können (vgl. Freud & Breuer, 1895).  
Um die Jahrhundertwende begründete Kraepelin (1856 - 1926), Ordinarius für Psychiatrie in 
München, eine „Systematik psychischer Erkrankungen auf der Basis der Beobachtung des 
Gesamtverlauf“ , in der er exogene und endogene Psychosen unterschied und die später von 
Bleuler (1857 bis 1939) ergänzt wurde (vgl. Möller et al., 2005, S. 10). Die in den 70er Jahren des 
20. Jahrhunderts im psychiatrischen Teil der „International Classification of Diseases - ICD“ 
international vereinheitlichten psychiatrischen Krankheitslehren wurde von diesen Beiden 
maßgeblich beeinflusst. 
 
Als Robert Woodworth 1917 vor der Aufgabe stand, eine große Anzahl einberufener, 
potentieller Rekruten, die am ersten Weltkrieg teilnehmen sollten, schnell und ökonomisch 
psychiatrisch zu untersuchen, erarbeitete er den Selbstbeurteilungs- oder self-report-Ansatz 
(vgl. Franke, 2000). Die Idee von Woodworth, dass jeder Mensch „sich selbst interviewen“ 
könne, sobald man ihn bittet, einen standardisierten Selbstbeurteilungsfragebogen auszufüllen, 
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hat sich bis heute immer stärker durchgesetzt (Bullinger, 1991). Wenn man die so gewonnenen 
Daten in Bezug setzt zu psychisch Belasteten und Unbelasteten, ermöglicht die standardisierte 
Selbstbeurteilung somit „die Annäherung an die Bereiche „Normalität“ und Abweichung (zur 
kritischen Diskussion des Normalitätsbegriffes siehe Dietrich, 1977)“, so Franke (2000), 
insbesondere besticht der Selbstbeurteilungsansatz auch durch die Zeitersparnis bei der 
psychodiagnostischen Datenerhebung. 
 
Mit Beginn der Ausbildung von Psychotherapeuten an psychoanalytischen Behandlungszentren 
wurde etwa ab 1920 auch begonnen, systematisch Daten über Behandlungsergebnisse zu 
sammeln, so zum Beispiel von Fenichel in Berlin (vgl. Fenichel, 1930).  
Ab 1940 begann Carl Rogers, Begründer der Gesprächspsychotherapie, mit seinen Studenten 
systematisch Therapiesitzungen auf Tonträger aufzunehmen (zunächst Schellacks, dann 
Tonband, später Film und Video) und therapeutische Techniken und die Therapeut-Klient-
Beziehung zu untersuchen. Die Auswertung dieser Tonträger ermöglichte die Entwicklung von 
Fragebögen zur Psychotherapie. Die Veröffentlichung ihrer Ergebnisse 1954 in dem Buch 
„Psychotherapy and Personality Change“ stellt die wahrscheinlich erste Zusammenfassung 
systematischer Studien zur Psychotherapie dar (vgl. Rogers & Dymond, 1954). 
Mit der provokanten Publikation von Eysenck, der 1952 auf der Grundlage der Auswertung von 
Krankenkassendaten zu der Erkenntnis kam, dass herkömmliche Psychotherapie nicht 
wirksamer ist als Spontanremission, setzte eine Phase der Rechtfertigung von Psychotherapie 
ein. Die durch diese Provokation angestoßenen Studien, Forschungsbeiträge und 
Gegendarstellungen (Luborsky, 1954; Dührssen & Jorswieck, 1962; Kiesler, 1966; Reinecker, 
1996) in denen Eysencks Publikationen kritisch reflektiert und schlussendlich die Effektivität 
von Psychotherapien nachgewiesen wurde, kann als Beginn der Psychotherapieforschung im 
heutigen Sinne verstanden werden (vgl. Hautzinger, 2007, S. 62).  
Auch wenn Eysencks Konzept zwischenzeitlich erneut verstärkt diskutiert wurde (vgl. 
Shepherd, 1984; Bloch & Lambert, 1985), gilt es heute als „endgültig begraben“ (Tschuschke et 
al., 1994). In einer späteren Stellungnahme (1993) distanziert Eysenck sich dann von seiner 
Aussage, Psychotherapie sei Plazebo nicht signifikant überlegen. Er habe mit seiner provokanten 
Behauptung (1952) nur auf den Mangel an positiven und robusten Forschungsergebnissen im 
Bereich Psychoanalyse und Psychotherapie hinweisen vollen (vgl. Hartkamp, 1997). 
Auf die nun zunächst diskutierte und untersuchte Frage „ob“ Psychotherapie wirke, wurde 
anschließend und dann parallel dazu erforscht, „welche“ Methode die wirksamere sei 
(Outcomeforschung5). Dabei standen vor allem die Vertreter der kognitiv-behavioralen Therapie 
(z.B. Grawe, 1994) den Vertretern der psychodynamischen Therapien gegenüber (Grande et al., 
1997; Leichsenring, 1998; Tschuschke & Kächele, 1998).  
Als ein Meilenstein in der Psychotherapieforschung wird heute das „Dodo-Bird-Verdikt“ von 
Luborsky 1975 gesehen. Durch seine Behauptung, Psychotherapie wirke, aber der Unterschied 
zwischen den verschiedenen Psychotherapieformen sei nicht signifikant, wurden 
Untersuchungen angestoßen, die erforschten, „wie“ Psychotherapie wirkt und welche 
Behandlungsmaßnahmen durch wen, zu welchem Zeitpunkt unter welchen Bedingungen zu 
welchem Ergebnis führen (Strauss & Wittmann, 2005). Luborskys Ergebnisse wurden später 
durch zahlreiche Metaanalysen bestätigt (Smith, Glass & Miller, 1980, Lambert & Bergin, 1994). 
Seit Beginn der 80er Jahre steht so neben der Outcomeforschung – welche die Ergebnisse von 
                                                             
5
 „Die Outcomeforschung untersucht das Erreichen des eigentlichen gesundheitlichen Zieles. Hierzu gehören 
kurzfristige Ziele (z. B. Wundheilung) ebenso wie langfristige Ziele (z. B. Lebenserwartung, Lebensqualität)“ 
(Degkwitz, 2010).  
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Psychotherapie untersucht - auch immer mehr im Focus der Forschung, welche 
Veränderungsprozesse innerhalb einer Therapie ablaufen und in welcher Form sie in der 
Therapie wirksam werden. Diese sogenannte „Prozessforschung“, hat es sich zur Aufgabe 
gemacht herauszufinden, was sich in (einzelnen) psychotherapeutischen Sitzungen genau 
ereignet. Dies beinhaltet verbales, aber auch nonverbales Geschehen und insbesondere die 
Interaktion zwischen Therapeut und Klient.  
 
Asay und Lambert erforschten die Ursachen für die vergleichbare Wirksamkeit der 
verschiedenen Therapieformen und arbeiteten unter anderem „gemeinsame Faktoren“ heraus, 
die „zwar heilend wirkten, die jedoch nicht in der für die jeweilige Schule zentralen 
Veränderungstheorie besonders hervorgehoben werden“ (vgl. Asay & Lambert, 2001, S. 48). Sie 
benennen als vier Faktoren der Wirksamkeit: Therapeutische Beziehung, Extratherapeutische 
Veränderung, Erwartungs-/Placebo-Effekte und Methoden. Den größten Effekt haben nach Asay 
und Lambert die extratherapeutischen Veränderungen, die im Leben des Patienten außerhalb 
der Therapie passieren, gefolgt von der therapeutischen Beziehung, der allgemein eine große 
Bedeutung beigemessen wird und mit 15% ist nach Asay und Lambert der Einfluss von 
spezifischen Techniken auf die Varianz von Therapieergebnissen, genauso groß, wie der Anteil, 
den die Erwartungshaltung des Patienten zum Therapieerfolg beiträgt – also die 
Therapiemotivation.  
Seit der Studie von Luborsky und auch nach der Forschung von Asay und Lambert hat es immer 
wieder Wissenschaftler gegeben, die die Messbarkeit von Verhaltensänderungen und 
Wirksamkeit in der Psychotherapie in Frage stellen (Lambert, Christensen & DeJulio, 1983). 
Dennoch nimmt die wissenschaftliche Auseinandersetzung und Untersuchung der 
Zusammenhänge zwischen Veränderung des Verhaltens und der Krankheitssymptome in 
Abhängigkeit von bestimmten Prädiktoren, zu denen auch die Psychotherapiemotivation zählt, 
weiter zu. 
 
Mit dem Bedürfnis, Psychotherapie zu operationalisieren, also messbar zu machen, stieg auch 
der Bedarf an psychodiagnostischen Verfahren. Im „Brickenkamp Handbuch psychologischer 
und pädagogischer Test“ das Brickenkamp et al. erstmals 1974 herausgegeben haben, sind in 
der 3. erweiterten und überarbeiteten Auflage im Jahr 2002 erstmals in zwei Bänden erschien, 
allein 170 neue Testverfahren im Vergleich zur zweiten Auflage aus dem Jahr 1997 
hinzugekommen. Die klinischen Tests, zu denen Fragebögen und Interviews zählen, bilden dabei 
den „umfassendsten Anwendungsbereich“ des Handbuches (vgl. Brickenkamp et al., 2002) und 
sind ein deutlicher Hinweis darauf, wie die Bemühungen, reliable und valide 
Forschungsergebnisse zu erzielen - im Vergleich zu ihrem Beginn in den 70er Jahren - 
vorangeschritten sind. 
 
Heutzutage liegen eine Menge Daten aus Forschungsbemühungen wie Fallberichten, 
Einzelfallstudien, Kleingruppenstudien und Analogforschung vor, welche die Phase I und II der 
Psychotherapieforschung darstellen, sowie aus kontrollierten, randomisierten Gruppen- oder 
Erfolgsstudien (randomized controlled trials – RCTs6) „mit dem Ziel des (intern validen) 
Wirkungsnachweises (efficacy)“ (vgl. Hautzinger, 2007, S. 71). Die Phase IV hingegen, die 
versorgungs- und alltagsnahen, realistischen Wirksamkeitsstudien, bei denen stärker „externe 
Validität und die Effektabschätzung und naturalistischen Bedingungen im Mittelpunkt“ stehen 
(Hautzinger, 2007, S. 72) und von denen Erkenntnisse über die Effekte von Psychotherapie 
unter Praxisbedingungen erwartet werden, fehlen danach laut Hautzinger fast völlig.  
                                                             
6 RCT (engl. randomized controlled trial - randomisierte kontrollierte Studie): ist „eine experimentelle Studie, bei der 
die Patienten nach einem Zufallsverfahren (mit verdeckter Zuordnung*) auf die Therapie- bzw. die Kontrollgruppe 
verteilt (Randomisierung*) und auf das Auftreten der festgelegten Endpunkte in den einzelnen Gruppen 
nachbeobachtet werden“ (Kunz et al., 2006). 
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1.3.2. PSYCHISCHE STÖRUNGEN UND DIE WIRKSAMKEIT UNTERSCHIEDLICHER 
THERAPIEVERFAHREN 
Die Wirksamkeit einzelner Therapieformen bei bestimmten Erkrankungen ist für die 
Indikationsstellung nach dem Erstgespräch, gerade in einer Ambulanz, die dann zu den 
verschiedenen Behandlern überweist und so die Weichen für die weitere Behandlung stellt, von 
hoher Relevanz. 
In einer Übersichtsarbeit hat Leichsenring (2010) Studien zu psychodynamischen Therapien 
in Bezug auf ihre Wirksamkeit bei bestimmten Störungsbildern untersucht. Die 
psychodynamischen Therapien werden dabei wie folgt definiert: „Psychodynamische 
Psychotherapie operiert auf einem interpretativ-supportiven Kontinuum. Die Verwendung von 
mehr deutenden oder supportiven Interventionen hängt von den Bedürfnissen des Patienten ab“ 
(Gabbard 2004, Gunderson & Gabbard 1999; Wallerstein 1989; zit. nach Leichsenring 2010). 
So wurde laut Leichsenring bei Depressionen in einer Reihe von Studien die Wirksamkeit von 
psychodynamischen Psychotherapien belegt (Barkham et.al. 1996; Gallagher-Thompson & 
Steffen 1994; Maina et al. 2005; Salminen et al. 2008; Shapiro et al. 1994; Thompson et al. 1987, 
zit. nach Leichsenring 2010). In zwei Metaanalysen wurden keine signifikanten Unterschiede 
zwischen verschiedenen Therapieformen inklusive der psychodynamischen Psychotherapie 
festgestellt (Cuijpers et al. 2008; Leichsenring 2001, zit. Nach Leichsenring 2010). 
Auch bei komplizierter Trauer konnte die Wirksamkeit von psychodynamischen 
Psychotherapien in 2 RCTs7 nachgewiesen werden (McCallum und Piper 1990, Piper et al. 2001, 
zit. nach Leichsenring 2010). 
Bei Angststörungen war in einer randomisierten, kontrollierten Studie die psychodynamische 
Psychotherapie [PPT] „in den Haupt-Outcome-Maßen als ebenso wirksam wie kognitive 
Verhaltenstherapie“ (Leichsenring 2010, S. 37), allerdings war die kognitive Verhaltenstherapie 
in einigen sekundären Outcome-Maßen überlegen (Leichsenring et al. 2009). Für Panikstörung 
wies Milrod et al. (2007) und für soziale Phobie Bögels et al. (2003) und Knijnik & Kapczinski 
(2004) in randomisierten und kontrollierten Studien die Wirksamkeit PPTs nach (vgl. 
Leichsenring, 2010). 
Bei posttraumatischen Belastungen erwiesen sich psychodynamische Kurzzeittherapie, 
Verhaltenstherapie und Hypnotherapie in einer Studie von Brom, Kleber und Defares (1989) als 
gleichermaßen wirksam, in der 3-Monats-Katamnese verbesserten sich die Ergebnisse bei der 
PPT sogar noch. 
Die Wirksamkeit von PPTs wurde für somatoforme Störungen gleich in mehreren RCTs belegt 
(vgl. Creed et al. 2003; Guthrie et al. 1991; Hamilton et al. 2000; Monsen & Monsen 2000, zit. 
nach Leichsenring 2010), ebenso für die Behandlung der Bulimia nervosa (Bachar et al. 1999; 
Fairburn et al. 1986; Garner et al. 1993, zit. nach Leichsenring 2010). 
Sowohl die kognitive Therapie, als auch PPTs erwiesen sich bei Opiatabhängigkeit als eine 
Gruppe unter den substanzbezogenen Störungen als wirksam (Woody et al. 1983, 1995, zit. nach 
Leichsenring 2010), während bei Kokainabhängigkeit beide Therapieformen weniger wirksam 
waren, als eine individuelle Drogenberatung (Crits-Christoph et al. 1999, 2001, zit. nach 
Leichsenring 2010). Bei Alkoholabhängigkeit waren PPTs laut einer Studie von Sandahl et al. 
wirksam (Sandahl, 1998, zit. nach Leichsenring 2010). 
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Bei Borderline-Störungen wurde die Wirksamkeit von PPTs in Studien von Bateman und Fonagy 
(1999, 2001, 2003, 2008), Clarkin et al. (2007) und Munro-Blum und Marziali (1995) 
nachgewiesen, allerdings ergab sich in einer holländischen Studie eine erhöhte Wirksamkeit für 
schemafokussierte Therapie – eine Form der kognitiven Verhaltenstherapie – im Vergleich zur 
übertragungsfokussierten Therapie nach Kernberg (Giesen-Bloo et al. 2006), auch wenn dieser 
Studie von Leichsenring (2010, S. 38) „methodische Schwachstellen“ vorgeworfen wurden. In 
einer Metaanalyse von psychodynamischen Therapien und kognitiver Verhaltenstherapie 
fanden Leichsenring und Leibing 2003 große Effekte von PPTs bei Borderline-
Persönlichkeitsstörungen. 
Für die Vermeidende Persönlichkeitsstörung glaubten Emmelkamp et al. (2006) in einer RCT eine 
höhere Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie gegenüber einer psychodynamischen 
Kurzzeittherapie festzustellen, allerdings fanden Leichsenring und Leibing (2006) auch hier 
„methodische Schwachstellen“ (Leichsenring 2010, S. 38). 
Auch RCTs in Stichproben von Patienten mit unterschiedlichen Persönlichkeitsstörungen, wiesen 
die Wirksamkeit von PPTs nach (Abass et al. 2008; Hellerstein et al. 1998; Winston et al. 1994). 
Dass psychodynamische Kurzzeittherapien bei akuten psychischen Störungen, nicht jedoch bei 
chronischen Störungen und Persönlichkeitsstörungen ausreichend wirksam sind, zeigten 
Studien von Kopta et al. (1994) (vgl. Leichsenring 2010, S. 39). 
Auch Leichsenring und Rabung (2006) finden für Patienten mit komplexen Störungen 
(chronische Verläufe, multimorbide Patienten, Patienten mit Persönlichkeitsstörungen) eine 
größere Wirksamkeit von psychodynamischen Langzeittherapien, als bei kürzeren Formen der  
Behandlung (vgl. Leichsenring 2010, S. 39). 
1.4. EXKURS IN DIE QUALITÄTSSICHERUNG 
1.4.1. BEDEUTUNG DER QUALITÄTSSICHERUNG FÜR PSYCHOTHERAPEUTEN 
Qualitätssicherung [QS] ist in den letzten Jahren ein Modewort geworden und doch weckt es 
bei vielen Psychotherapeuten oft unangenehme Assoziationen. Anders als in vielen anderen 
Fachrichtungen sind in der Psychotherapie bereits seit langem Instrumente zur kontinuierlichen 
Verbesserung und Kontrolle der Qualität der Arbeit als feste Bestandteile der Ausbildung und 
der Arbeit integriert. So gibt es Supervisionen, Intervisionen, Kasuistisch-Technische 
Seminare, sowie Lehr- und Fortbildungsveranstaltungen.  
Die Gesetzgebung verlangt nun in den Qualitätsmanagement Richtlinien, kurz QM-Richtlinien 
genannt, die im Oktober 2005 vom GBA verabschiedet wurden und am 01. Januar 2006 in Kraft 
traten und die die Vorgaben im §137 des Fünften Buches des Sozialgesetzbuches [SGBV] 
zum verpflichtenden Qualitätsmanagement ergänzen und konkretisieren, dass auch eine 
„Dokumentation der Behandlungsabläufe….“, eine „Dokumentation der Qualitätsziele und der 
ergriffenen Umsetzungsmaßnahmen“ und eine „Dokumentation der systematischen 
Überprüfung der Zielerreichung (z. B. anhand von Indikatoren) und der erforderlichen 
Anpassung der Maßnahmen“ erfolgen müsse (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2005, S. 4). Die 
Richtlinien verlangen mit anderen Worten eine Überprüfung der Prozess- und Ergebnisqualität.  
Über die Definition des Begriffes „Qualität“ in der Psychotherapie und über die Messbarkeit und 
die Deutung der scheinbar ermittelten Qualitätsmerkmale ist ein heftiger Diskurs entbrannt, 
was die Forschung auf diesem Gebiet aber eher beflügelt (siehe Kapitel 1.2.1).  
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1.4.2. DEFINITION VON QUALITÄTSSICHERUNG 
Im Gesundheitswesen wird der Begriff „Qualität“ durch die Arbeitsgruppe der Deutschen 
Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie [GMDS] unter Bastek et 
al. (2003) wie folgt spezifiziert: 
„Qualität im Gesundheitswesen bedeutet eine ausreichende und zweckmäßige, d. h. patienten- 
und bedarfsgerechte, an der Lebensqualität orientierte, fachlich qualifizierte, aber auch 
wirtschaftliche medizinische Versorgung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit erwünschter 
Behandlungsergebnisse bei Individuen und in der Gesamtbevölkerung zu erhöhen. 
Qualitätssicherung [QS] ist das Bemühen, eine hohe oder gute Qualität zu erreichen. 
Qualitätsmanagement [QM] beinhaltet die Qualitätssicherung als ein Teilelement, es geht 
neben Überprüfung, Verbesserung und Nachweis der Qualität jedoch auch um Planung von 
Qualitätszielen und Steuerung dieser Prozesse“ (Bastek et al., 2003). 
 
1.4.3. DEFINITION DER VERSORGUNGSFORSCHUNG UND BEDEUTUNG FÜR DIE 
QUALITÄTSSICHERUNG 
Warum Versorgungsforschung für eine effektive Qualitätssicherung unabdingbar ist, macht die 
Definition der Versorgungsforschung durch die Bundesärztekammer [BÄ] deutlich: 
„Versorgungsforschung ist ein grundlagen- und anwendungsorientiertes fachübergreifendes 
Forschungsgebiet, das die Inputs, Prozesse und Ergebnisse von Kranken- und 
Gesundheitsversorgung, einschließlich der auf sie einwirkenden Rahmenbedingungen mit 
quantitativen und qualitativen, deskriptiven, analytischen und evaluativen wissenschaftlichen 
Methoden beschreibt, Bedingungszusammenhänge soweit möglich kausal erklärt sowie zur 
Neuentwicklung theoretisch und empirisch fundierter oder zur Verbesserung vorhandener 
Versorgungskonzepte beiträgt, die Umsetzung dieser Konzepte begleitend oder ex post erforscht 
und die Wirkungen von Versorgungsstrukturen und -prozessen oder definierten 
Versorgungskonzepten unter Alltagsbedingungen mit validen Methoden evaluiert“ 
(Bundesärztekammer, 2006). 
Mit anderen Worten soll Versorgungsforschung dafür sorgen, dass erst der Bedarf an 
Versorgungseinrichtungen ermittelt und definiert werden soll und dann erarbeitet wird, in 
welchem Maß und nach welchen Qualitätskriterien, aber auch vor dem Hintergrund von Kosten-
Nutzen-Erwägungen, dieser Bedarf gedeckt werden kann und auch wie Maßnahmen zur 
Schaffung und dauerhaften Sicherung von Qualität in der Patientenversorgung überprüft und 
bewertet werden soll. 
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1.4.4. PATIENTENVERSORGUNG IN DER PSYCHOTHERAPIE 
Aus der Gesundheitsberichterstattung [GBE] des Bundes von 2001 geht hervor, dass mit dem 
zum 1. Januar 1999 in Kraft getretenen Psychotherapeutengesetz die Anzahl der als 
Psychotherapeuten sprunghaft anstieg (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2001), da 
nun auch Psychologen die Bezeichnung „Psychotherapeut“ führen durften und sich nun als 
„Psychologischer Psychotherapeut“  bzw. „Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut" 
bezeichneten. 
Waren 1998 noch 16.568 Psychotherapeuten in der Bundesrepublik tätig, so arbeiteten 1999 
bundesweit bereits 20.970 Psychotherapeuten, davon allein fast 3762 „neue“ Psychologische 
Psychotherapeuten. 
Neuere Daten sind aktuell – 9 Jahre nach der letzten Erhebung - dazu leider noch nicht 
zugänglich, was die Notwendigkeit unterstreicht, in diesem Bereich die Versorgungsforschung 
voran zu treiben.  
ABBILDUNG 1. ANZAHL DER ALS PSYCHOTHERAPEUTEN ARBEITENDEN ÄRZTE UND 
PSYCHOLOGEN 1998/ 1999 
 
 
In die Versorgung psychisch kranker Patienten sind zudem Nervenärzte, Beratungsstellen und 
Hausärzte eingebunden.  
In Berlin erhielten nach der Neuregelung durch das Psychotherapeutengesetz 1999 erstmals 
2566 Psychologischen Psychotherapeuten die Approbation, zwei Drittel davon waren Frauen. 
Darüber hinaus gab es noch 362 Approbationen an Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten. Die Zahl der approbierten Psychotherapeuten mit 
ausländischer Herkunft belief sich in 1999 in Berlin auf 37 (Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes, 2001).  
Durch die Statistiken der Krankenversicherungen weiß man, dass zumindest als Ursache für 
Krankschreibungen psychische Störungen in den letzten Jahren zunehmen, sowohl absolut, als 
auch - wie die Bundespsychotherapeutenkammer [BPtK] im August 2010 veröffentlichte - ihr 
prozentualer Anteil an den durch Krankheit verursachten Fehltagen durch Arbeitsunfähigkeit 





















tatsächlichen Zunahme der psychischen Erkrankungen gleichgesetzt werden. So berichtete 
Neumann von „Welt online“ im August 2010 (vgl. Neumann, 2010), dass die Kosten für 
psychische Erkrankungen zwischen 2002 und 2008 um 32% und damit doppelt so stark 
gestiegen sind, wie die Kosten aller Erkrankungen in diesem Zeitraum. Laut „Welt online“ 
vermutet das Statistische Bundesamt, dass psychische Erkrankungen heute von Ärzten und 
Patienten schneller erkannt werden und dass sich beispielsweise Patienten mit Depressionen 
heute weniger stigmatisiert fühlen und sich eher in Behandlung begeben, als noch vor wenigen 
Jahren. Über die tatsächlichen Gründe erhofft sich das Bundesgesundheitsministerium – so 
Neumann von „Welt online“ - eine Antwort aus einer großen Gesundheitsstudie, deren 
Auswertung aber erst Ende 2011 beginnen soll. 
ABBILDUNG 2. ANTEIL DER PSYCHISCHEN ERKRANKUNGEN AN ALLEN 




Aus dem Barmer Gesundheitsreport 2009, den die Bundespsychotherapeutenkammer 2010 
ebenfalls veröffentlicht hat, sind Fehltage aufgrund bestimmter psychischer Erkrankungen nach 
Berufsgruppen aufgegliedert und zeigen auf, dass die insgesamt von den Krankenkassen 
festgestellte erhöhte Anzahl der psychischen Erkrankung, auch im Detail weiter zu untersuchen 
sind (Bundespsychotherapeutenkammer, 2010, S. 6). 
ABBILDUNG 3. FEHLTAGE IM JAHR 2009 AUFGRUND PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN NACH 























Anteil  der psychischen Erkrankungen an allen 
Arbeitsunfähigkeitstagen der Versicherten der Krankenkassen in 










2. ZIELSETZUNGEN UND HYPOTHESEN 
2.1. SYMPTOME, VERHALTEN UND DIAGNOSEN 
Zu der Frage, mit welcher Therapieform welche Störungen am besten behandelt werden kann, 
laufen seit nunmehr über vier Jahrzehnten intensive Forschungen. Für viele Störungen gibt es 
bereits eindeutige Nachweise von guten Behandlungsergebnissen (vgl. Kapitel 1.3.2.), auf der 
anderen Seite fehlen für manche Störungen kontrollierte Wirksamkeitsnachweise, wie 
beispielweise für psychodynamische Therapieverfahren bei narzisstischer 
Persönlichkeitsstörung oder dissoziativer Störung (vgl. Leichsenring 2010, S. 37). In jedem Fall 
wird es immer offensichtlicher, wie wichtig es ist, das Wesen der Erkrankung richtig zu erfassen, 
um sie bestmöglich zu behandeln. Viele Fragebögen sind dazu entwickelt worden um Symptome 
(z.B. BSI – Brief Symptom Inventory), Verhaltensweisen und Persönlichkeitsmerkmale (z.B. IIP – 
Inventar interpersonaler Probleme, PSKB-SE-R – Psychischer- und Sozialkommunikativer 
Befund, revidierte Fassung), aber auch um die Lebensqualität (z.B. WHOQOL-BREF, World-
Health-Organization Quality of Life, Kurzversion) erfassen zu können.  
Aus der Zielsetzung zu erfahren, welcher Zusammenhang zwischen den Patientenmerkmalen 
und den präinterventionellen Symptomen und Verhaltensmustern besteht, ergeben sich 
folgende Hypothesen: 
1. Es gibt einen Zusammenhang zwischen Geschlecht, Alter, Bestehen einer festen 
Partnerschaft, Erwerbslosigkeit, Religiosität, die Qualität der Partnerschaft oder 
der Selbsteinschätzung der Finanzlage und den pathopsychologischen 
Symptomen im BSI. 
2. Die unter 1. genannten soziodemografischen Variablen zeigen Zusammenhänge 
mit Verhaltensauffälligkeiten im IIP und im PSKB-SE-R , sowie mit der 
Selbsteinschätzung der Lebensqualität im WHOQOL-BREF. 
3. Zwischen dem Ausmaß und der Art der psychischen Belastung besteht ein 




















Fehltage im Jahr 2009 aufgrund psychischer Erkrankungen nach 







4. Frühere Therapieabbrüche korrelieren mit bestimmten psychischen Störungen 
(ICD-10-Diagnosen). 
5. Die nach dem Erstgespräch vergebenen Arbeitsdiagnosen (ICD-10-Diagnosen) 
bilden sich in den entsprechenden Skalen der Fragebögen als Symptome oder 
Verhaltensauffälligkeiten ab. 
 
2.2. SYMPTOME, VERHALTEN UND DIAGNOSEN 
Die Psychotherapiemotivation ist wie im Kapitel 1.3.1 schon im Detail erläutert, ein wichtiger 
Prognosefaktor für den Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung, so dass es interessant 
ist, sie vor dem eventuellen Beginn einer psychotherapeutischen Intervention zu erfassen. Da 
die Psychotherapiemotivation multidimensional ist (Miller 1985, zitiert nach Kanfer et al. 2006) 
und sich teilweise auch in der Interaktion mit dem Therapeuten entwickelt, kann mit der 
Fragestellung in dieser Studie nur die Ausgangslage der Therapiemotivation erfasst werden (vgl. 
Klauer, Maibaum & Schneider, 2007). 
Es kann daher aber expliziter nach Korrelationen von Psychotherapiemotivation mit anderen 
Einflussfaktoren gesucht werden, seien es äußere Einflussfaktoren, Krankheitssymptome oder 
Verhaltensweisen, die eventuelle Voraussagen zu einem Therapieerfolg aber auch zu einem 
eventuellen Abbruch der Therapie ermöglichen. 
Mittlerweile wurden viele Untersuchungen zu dieser Thematik durchgeführt. Eine Studie von 
Klauer, Maibaum & Schneider stellte beispielsweise heraus, dass das Vorhandensein eines festen 
Partners bester Prädiktor für einen Behandlungsabbruch ist (Klauer, Maibaum & Schneider, 
2007). 
Ein Ziel dieser Arbeit ist es, Zusammenhänge von Therapiemotivation mit Patientenmerkmalen 
oder mit störungsbedingten Besonderheiten herauszuarbeiten. 
Folgende Hypothesen ergeben sich aus dieser Zielsetzung und den daraus folgenden 
Fragestellungen für die Patienten dieser Studie: 
1. Es gibt einen Zusammenhang zwischen Geschlecht, Alter, Vorhandensein eines 
festen Partners, Erwerbslosigkeit, Religiosität, die Qualität der Partnerschaft 
oder der Selbsteinschätzung der Finanzlage und der Therapiemotivation. 
2. Die Inanspruchnahme einer früheren Psychotherapie hat Einfluss auf die 
Therapiemotivation, die Therapieart spielt dabei eine Rolle. 
3. Die Art des Abschlusses einer begonnen Therapie hat Einfluss auf die 
Therapiemotivation für weitere Therapien. 
4. Die Anzahl der aufgrund der aktuellen Krankheit besuchten Ärzte und die 
Therapiemotivation weisen einen Zusammenhang auf. 
5. Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Art der Symptome (BSI) bzw. 
pathologischen Verhaltensweisen (IIP, PSKB) und der Therapiemotivation. 
6. Eine hohe Lebensqualität (WHOQOL-BREF) geht eher mit einer niedrigen 
Therapiemotivation einher. 
 
3. MATERIAL UND METHODEN  
3.1. STICHPROBE, SETTING UND FEHLENDE WERTE 
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Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine Querschnittstudie, die einen Überblick über die 
Patienten geben soll, die die Vermittlungsstelle einer psychotherapeutischen Ambulanz 
aufsuchen. Zu diesem Zweck wurden im Zeitraum von November 2006 bis April 2007 allen 
Patienten, die in der Ambulanz des Berliner Instituts für Psychotherapie und Psychoanalyse 
[BIPP] für das Erstgespräch erschienen, vor Beginn des Gespräches mit dem Therapeuten 
Fragebögen vorgelegt, welche Aspekte ihrer Krankheitsgeschichte, ihre aktuelle Symptomatik, 
ihre soziale Situation, ihre Therapiemotivation und Parameter zur Lebensqualität erfassen 
(Basis- und Sozialdatenfragebogen [BSD], FMP, IIP-D, PSKB-Se-R, WHOQOL-BREF). 
Es wurden 366 Fragebögen in der Ambulanz ausgegeben. Einige Fragebögen wurden nicht 
vollständig ausgefüllt und konnten daher nicht oder nur zum Teil in die Auswertung einbezogen 
werden. Wie die Fragebögen in die Auswertung eingingen, wenn die Daten unvollständig waren, 
ist in den folgenden Kapiteln zu den Fragebögen aufgeführt. Größtenteils fehlten Fragen am 
Ende des – aus den verschiedenen einzelnen Fragebögen bestehenden – Gesamtfragebogens, 
was für fehlende Zeit beim Ausfüllen spricht, da die Patienten die Bögen in der Wartezeit vor 
ihrem Erstgespräch ausfüllten und einige dazu sicher längere Zeit benötigten und scheinbar 
nicht fertig wurden. Zum Beispiel der FMP, der sich wie auch der WHOQOL-BREF eher am Ende 
des Gesamtfragebogens befand, war oftmals nicht bis zum Ende ausgefüllt. Ob bei den restlichen 
Patienten, bei denen fehlende Werte scheinbar willkürlich im gesamten Fragebogenkonstrukt 
vorkommen, mit der Schwere oder Art der Symptomatik des Patienten korreliert oder die 
Fragen unverständlich waren, kann nicht abschließend geklärt werden.  
Einigen Patienten konnten keine Diagnosen zugeordnet werden, da diese aus 
Datenschutzgründen nicht auf den Fragebögen notiert wurden und nachträglich aufgrund von 
Dokumentationslücken im Ausbildungsinstitut nicht mehr zuzuordnen waren. 
Insgesamt gingen 304 Gesamtfragebögen in die Auswertung wieder ein. Da einige, wie oben 
bereits ausgeführt, zum Ende hin teilweise unvollständig ausgefüllt wurden und einige durch 
erkennbar fehlende Motivation falsche Ergebnisse liefern würden, sind letztendlich je nach 
Vollständigkeit der Einzel-Fragebögen bzw. Skalen 220 bis 300 in die Auswertung 
aufgenommen worden (siehe Anzahl N in den Auswertungstabellen). 
 
3.2. TESTINSTRUMENTE 
Als Testinstrumente wurde ein selbst entwickelter Basis- und Sozialdatenfragebogen [BSD] 
eingesetzt, sowie standardisierte Testverfahren in Form von psychometrisch überprüften 
klinischen Fragebögen, um vergleichbare Daten zu erfassen, die Aussagen zum individuellen 
Krankheitsprofil der Patienten liefern und eventuell oder bekanntermaßen Einfluss auf den 
Therapieverlauf haben. 
So verwendeten wir zur Erfassung der Therapiemotivation den Fragebogen zur Messung der 
Psychotherapiemotivation [FMP], den auch W. Scheider und T. Klauer 1999 in ihrer Studie 
„Zum Einfluss der Psychotherapiemotivation auf den Psychotherapieverlauf“ verwandten und 
motivationale Patientenmerkmale als entscheidend für den Therapieverlauf bestätigten 
(Schneider & Klauer, 1999). 
Zur Erfassung interpersonaler Probleme und psychopathologischer Symptome hatten Schneider 
und Klauer den IIP-D und den SCL-90-R eingesetzt, die in den jeweiligen Kurzformen als IIP-D 
und BSI in unserer Studie Anwendung fanden.  
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Zur Erarbeitung einer Standardisierung neurosenspezifischer zwischenmenschlicher Probleme 
kam eine noch nicht veröffentlich, revidierte Version des PSKB (Psychischer und Sozial-
Kommunikativer Befund), der PSKB-SE-R  von Rudolf et al. zum Einsatz. 
Auch die Selbsteinschätzung der Lebensqualität durch die Patienten wurde erfasst. Diese wird 
von der WHOQOL-Group definiert als: „ die individuelle Wahrnehmung der eigenen 
Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in 
Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmaßstäbe und Interessen“ (Angermeyer 
et al., 2000, S. 10). Der von der WHOQOL-Group entwickelte und weltweit eingesetzte 
WHOQOL-BREF [World-Health-Organization Quality of Life] diente auch in dieser Studie zur 
Messung der Lebensqualität der Patienten. 
Als klinische Diagnosen wurden die von den in der Ambulanz durch den jeweils beim 
Erstgespräch anwesenden Therapeuten vergebenen ICD-10 Diagnosen verwendet, welche den 
Fragebögen nachträglich zugeordnet wurden. Danach erfolgte die Auswertung anonym.  
 
3.2.1. BASIS- UND SOZIALDATENFRAGEBOGEN [BSD] 
Einen Fragebogen, der die Daten zu Lebens- und Sozialstandard in dem Umfang erhebt, wie wir 
sie erfassen wollten, gab es nicht, so dass wir diesen Fragebogen selbst entwickelt haben. Dabei 
steht die Abkürzung BSD für „Basis- und Sozialdaten“.  
Der Fragebogen gibt quantitative und qualitative Auskünfte über die private und berufliche 
Lebenssituation (Geburts- und Wohnort, Geschwister, Partnerschaft, Geschlechtsidentität, 
Berufssituation, Erfahrung mit Arbeitslosigkeit und Krankheit, Nettoeinkommen, 
Selbsteinschätzung von Finanzlage und Zufriedenheit mit der Partnerschaft). Außerdem werden 
Erfahrungen mit vorangegangenen Psychotherapien erfragt (wie viele vorangegangene 
Therapien, welche Therapieform, Länge der Therapie, Gründe für Therapieabbrüche, Gründe für 
Unzufriedenheit mit der Therapie). Eventuelle die Therapie erschwerende Umstände wie 
Sprachbarrieren, religiöse Orientierung und andere Erkrankungen werden ebenso erfragt wie in 
den letzten zwei Jahren durchlebte potentiell belastende Ereignisse und wie diese zur Zeit 
empfunden werden.  
Der Fragebogen erfasst sehr subjektive und individuelle Merkmale der Patienten und Ihrer 
Geschichte und bietet somit vielfältige und interessante Interpretationsmöglichkeiten abseits 
der Gleichsetzung eines Patienten.  
 
3.2.2. FMP - FRAGEBOGEN ZUR MESSUNG DER PSYCHOTHERAPIEMOTIVATION 
Im deutschsprachigen Raum wird seit Mitte der 80er Jahre zum Thema Psychotherapie–
motivation empirisch geforscht (vgl. z.B. Dohrenbusch & Scholz, 2002; Nübling, 1992; Nübling, 
Schmidt & Schulz, 2002; Schneider et al., 1989; Schneider, Klauer, Janssen & Tetzlaff 1999; 
Schulz, Nübling & Rüddel 1995; Schulz, Lang, Nübling & Koch, 2003; Rink, 1994; Riedel, 1989). 
Zwei Instrumente zur Messung der Psychotherapiemotivation finden inzwischen hauptsächlich 
Verwendung: der FMP von Schneider et al. (1989) und der FPTM von Schulz et al. (1995) bzw. 
Nübling et al. (2002). 
Laut Nübling kann „die frühzeitige Erfassung der Psychotherapiemotivation (vor oder bei 
Behandlungsbeginn)“ bzw. die „Identifikation „unmotivierter” Patienten“ eine diagnostische 
Hilfe darstellen und „die Indikation verbessern, unmotivierte Patienten“ können „spezifisch 
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vorbereitet“ werden „und/oder es können entsprechende, ggf. modifizierte 
Behandlungsangebote gemacht werden“(Nübling, 2006, S. 2). 
 
Der FMP (Schneider, Basler und Beisenherz, 1989) basiert auf der Theorie, dass sich die 
Psychotherapiemotivation als Ergebnis affektiver und kognitiver Effekte über den Prozess des 
Krankheitserlebens und der Krankheitsverarbeitung bildet. Krankheitserleben setzt sich dabei 
aus den Komponenten Leidensdruck und den Krankheitsgewinn zusammen, die als primär 
affektive Komponenten der Motivation angesehen werden. Die Krankheitsverarbeitung wird in 
der Skala Laienätiologie operationalisiert, die psychotherapeutischen Vorerfahrungen und die 
Behandlungserwartungen als vor allem kognitive Komponenten der Motivation. Die 
verschiedenen Aspekte der Psychotherapiemotivation werden im FMP über vier Subskalen 
operationalisiert, also messbar gemacht: Krankheitserleben (Leidensdruck und 
Krankheitsgewinn); Laienätiologie; allgemeine Behandlungserwartungen und – einstellungen; 
Erfahrungen mit psychotherapeutischen Behandlungsmodellen. Diese ergeben ein Testprofil. 
Der FMP umfasst 47 Items und ist geeignet zur Erhebung der motivationalen Ausgangslage eines 
Patienten im Rahmen therapeutischer Indikationsstellung sowie in der Forschung in den 
Bereichen Krankheitsverarbeitung, Behandlungsmotivation bzw. –kooperation (Schneider, 
Basler und Beisenherz, 1989). 
Da es sich beim FMP nicht um ein „Eignungsmessgerät“ handelt, „das über die Erhebung der 
Psychotherapiemotivation als Entscheidungsgrundlage für die Indikationsstellung zur 
Psychotherapie dient“ haben Schneider et al. auf die Einführung eines „kritischen Scorewertes“ 
verzichtet (vgl. Schneider et al., 1989, S. 16). So wurde auch in dieser Studie kein Versuch 
unternommen, „motivierte“ von „unmotivierten“ Patienten zu unterscheiden. 
Bei der Untersuchung auf Korrelationen mit Patientenmerkmalen und anderen Fragebögen 
wurden die Mittelwerte der Subgruppen verwandt. 
 
Merkmale des FMP: 
Skala I - Krankheitserleben [KE]: diese Skala repräsentiert Aspekte von Leidensdruck und 
sekundärem Krankheitsgewinn, wobei hohe Werte für hohen Leidensdruck stehen, aber für 
geringen sekundären Krankheitsgewinn. Dies stellt eine für die Psychotherapiemotivation 
günstige Konstellation dar. 
Skala II - Laienätiologie [LAE]: die Annahmen des Patienten über die seine Krankheit 
auslösenden Faktoren werden in dieser Skala thematisiert. Hohe Werte sprechen für die 
Annahme einer psychischen (Mit-)Verursachung, was als eine günstige Voraussetzung für die 
Durchführung einer Psychotherapie anzusehen ist. 
Skala II - Allgemeine Behandlungserwartung [BE]: die Skala misst die allgemeinen 
Erwartungen und Einstellungen gegenüber verschiedenen (organischen und 
psychotherapeutischen) Behandlungsansätzen. Hohe Werte sprechen für eine adäquate 
Erwartungshaltung gegenüber der Psychotherapie. 
Skala IV - Erfahrungen und Einstellungen hinsichtlich Psychotherapie [PT]: die Skala erhebt die 
Vorerfahrungen und differenzierten Einstellungen des Patienten gegenüber 
psychotherapeutischen Behandlungen. Hohe Werte zeigen differenzierte Einstellungen an. 
Gesamtskala Psychotherapiemotivation: die Gesamtskala bietet die Möglichkeit im 





Der FMP wurde nur ausgewertet, wenn pro Skala nicht mehr als ein Item und pro Fragebogen 
nicht mehr als vier Items fehlten. Entsprechend den Vorgaben aus dem Handbuch wurden die 
Items „8“ und „42“ durch den Wert „3“ ersetzt, falls diese Items ausgelassen oder vergessen 
wurden. 
 
3.2.3. BSI – BRIEF SYMPTOM INVENTORY 
Ein oft eingesetzter Fragebogen der „ein breites Spektrum psychopathologischer und 
Stressbelastungszustände, als auch Effekte psychotherapeutischer Behandlungen“ erfasst (vgl. 
Derogatis & Coons, 1993), ist die 90 Fragen umfassende Symptom-Checkliste SCL-90-R von 
Derogatis (1992), deren deutsches Handbuch 1995 von Franke publiziert wurde. 
 
Das Brief Symptom Inventory [BSI] ist eine 53 Items umfassende Kurzform des SCL-90-R und 
wurde aufgrund der Erfahrungen mit dem Mutterinstrument entwickelt (Derogatis, 1992; 
Franke, 1995). Er erfasst wie auch der SCL-90-R die subjektive Beeinträchtigung durch 
körperliche und psychische Symptome und bezog die Betrachtung ein, dass die Zeit des 
Ausfüllens von 10-15 Minuten für den SCL-90-R oftmals als zu lang empfunden wurde und das 
fünf bis sechs Items pro Skala genügend hohe Ladungen hatten, um „das zugrundeliegende 
Konstrukt ausreichend abzudecken“ (Derogatis & Cleary, 1977).  
 
Die Items sind sprachlich einfach formuliert und verwenden psychopathologische 
Fachausdrücke nur, wenn sie Einzug in die Umgangssprache gehalten haben (Franke, 2000). 
Das BSI ist ab ca. 13 Jahren anwendbar und als Einzel- und Gruppentest durchführbar. Es ist 
vielfältig in Forschung und Medizin sowie Psychotherapie eingesetzt worden. 
Anwendungsbereiche sind z.B. die Dermatologie, HIV-Forschung, Stresstheorie, Psycho-
Onkologie, Neurologie, Innere Medizin, Psychoneuroimmunologie u.v.m. 
Die neun Skalen treffen Aussagen zu den Symptombelastungen in den Bereichen 
SOMATISIERUNG, ZWANGHAFTIGKEIT, UNSICHERHEIT IM SOZIALEN KONTAKT, 
DEPRESSIVITÄT, ÄNGSTLICHKEIT, AGGRESSIVITÄT/FEINDSELIGKEIT, PHOBISCHE ÄNGSTE, 
PARANOIDES DENKEN und PSYCHOTIZISMUS. 
Desweiteren kann man drei globale Kennwerte berechnen, die Aussagen über das 
Antwortverhalten bei allen Fragen des psychodiagnostischen Instrumentes liefern. Dies sind der 
GSI (Global Severity Index), der die grundsätzliche psychische Belastung misst, der PSDI 
(Positive Symptome Total), der die Intensität der Antworten misst und der PST (Positive 




Beim BSI wurde entsprechend den Vorgaben aus dem Handbuch bei mehr als einem fehlenden 
Item pro Skala oder bei >=13 fehlenden Items insgesamt der Fragebogen nicht ausgewertet. 
Wurde ein Item in einer oder mehreren Skalen nicht ausgefüllt, so wurde entsprechend den 
Vorgaben die Division für die Belastungstendenz und den Mittelwert nur durch die Anzahl der 
vorhandenen Items durchgeführt. 
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3.2.4. IIP-D – INVENTAR INTERPERSONELLER PROBLEME 
Einer, der bereits in den 50er Jahren interaktionales Verhalten untersuchte, war Timothy Leary 
(1957), der mit seinem „Interpersonal Circle“ ein Circumplex-Modell schuf, in dem mit acht 
Clustern interaktionales Verhalten beschrieben wurde und dass er auf der Basis von Sullivans 
„Theorien der Reziproken Emotion“ konzipierte, welche postulierten, dass „ die Integration in 
einer interpersonalen Situation ein reziproker Prozess ist, in dem  
1. komplementäre Bedürfnisse ausgelöst und intensiviert werden; 
2. reziproke Aktivitätsmuster entwickelt oder desintegriert werden; 
3. vorhergesagte Befriedigung oder Versagung ähnlicher Bedürfnisse erleichtert werden“ 
(Sullivan, 1953, S. 226, zitiert nach Horowitz, Strauß und Kordy, 2000). 
 
Auf der Basis dieses Konzeptes mündete Ende der siebziger Jahre das Programm zur Diagnose 
und Messung interpersonaler Probleme von Horowitz et al. in die Veröffentlichung des 
Inventory of Interpersonal Problems [IIP] (Horowitz et al., 1988, zit. nach Horowitz et. al. 
2000), das bereits 1987 von Strauss und Kordy ins Deutsche übertragen worden waren (vgl. 
Horowitz et al., 2000, S. 10).  
 
Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D) ist ein Fragebogen zur 
Selbsteinschätzung des Umgangs mit anderen Menschen. Es werden interpersonale 
Verhaltensweisen erfragt, die dem Probanden entweder schwer fallen oder die ein Proband im 
Übermaß zeigt. Der Fragebogen erlaubt eine differenzierte Diagnostik interpersonaler Probleme 
primär im klinischen Kontext. Die Auswertung kann über acht faktorenanalytisch gebildete 
Skalen erfolgen, die den Oktanten des interpersonalen Kreismodells entsprechen. Daneben gibt 
der Gesamtwert, gebildet aus der Summe der Skalenwerte, dividiert durch die Anzahl der 
Skalen, Auskunft über das Ausmaß der interpersonellen Probleme insgesamt. 
Sowohl für die amerikanische Originalversion (»Inventory of Interpersonal Problems«) als auch 
für die deutsche Fassung liegen eine Reihe von Validierungsstudien vor, die zeigen, dass das 
Instrument zwischen klinischen Gruppen differenziert, sich zur Indikationsstellung bzw. 
Prognose in verschiedenen Formen von Psychotherapie eignet und dass die interpersonale 
Problematik mit anderen klinischen Merkmalen und Konstrukten (z.B. Bindungsstile, 
Personenschemata) in Zusammenhang steht. In dieser Studie wurde nicht die Langform mit 127 
Items , sondern die deutsche Fassung der Kurzversion des als 2. Auflage von Horowitz et al. 
(2000) herausgegebenen Fragebogens mit 64 Items verwandt.  
Da Becker und Mohr (2005) darauf hingewiesen haben, dass bei der Verwendung von 
ipsatierten8 Skalenwerten ausgesprochen geringe innere Konsistenzen zu beobachten sind und 
daher unipsatierte Werte verwendet werden sollten, haben wir für die Untersuchung von 
Zusammenhängen mit den Patientenmerkmalen, krankheitsbezogenen Daten, Diagnosen und 
der Therapiemotivation die Rohwerte verwendet (Becker & Mohr, 2005). Allerdings wurden im 
Kapitel „Deskriptive Statistik“ für den IIP neben den Mittelwerten der Skalenrohwerte auch die 
belasteten Skalen durch Ipsatierung und Stanineberechnung mittels Handbuch angegeben und 
für diese nach Geschlecht und Alter gruppiert die Belastungen aufgeführt. 
Merkmale des IIP-D: 
PA zu dominant/autokratisch 
BC zu streitsüchtig/konkurrierend 
                                                             
8
 Ipsatierung: Subtrahieren des individuellen Mittels von den Rohwerten zur Reduzierung der Klagsamkeit in den 
Skalen 
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DE zu abweisend/kalt 
FG zu introvertiert/sozial vermeidend 
HI zu selbstunsicher/unterwürfig 
JK zu ausnutzbar/nachgiebig 
LM zu fürsorglich/freundlich 
NO zu expressiv/aufdringlich 
 
Fehlende Werte 
Wenn der IIP-Fragebogen mehr als 5% fehlende Werte, also vier oder mehr fehlende Items 
aufwies, wurde er entsprechend den Vorgaben aus dem Handbuch nicht in die Auswertung 
aufgenommen. 
 
3.2.5. PSKB-SE-R – PSYCHISCHER UND SOZIALKOMMUNIKATIVER BEFUND 
Beim PSKB-Se-R handelt es sich um eine revidierte Fassung des PSKB, den RUDOLF (1981, 
1985), bzw. RUDOLF und PORSCH (1986) vorgelegt haben.  
Der PSKB ist ein Instrument zur standardisierten Erfassung neurotischer Befunde. Die 
Abkürzung steht für „Psychischer und Sozial-Kommunikativer Befund“ und beschreibt Neurosen 
unter psychoanalytischen Gesichtspunkten und betont insbesondere den Aspekt der 
zwischenmenschlichen Beziehungen. Das Befundsystem mit insgesamt 90 Items gliedert sich in 
neun klinische Kategorien, an denen sich auch die Auswertung orientiert (z.B. Symptome im 
engeren Sinne, Ich-Erleben, Soziale Lebensbewältigung, Kontaktaufnahme, Reaktion auf 
Scheitern von Partnerbeziehungen etc.) Dabei kann der Patient zwischen vier Abstufungen 
wählen: „Betrifft mich 1.) nicht 2.) leicht/ manchmal/ ein wenig 3.) deutlich/ ausgeprägt 4.) 
stark/ oft/ sehr“. 
Übersicht über die Kategorien des PSKB: 
Ich fühle mich durch folgende körperliche Beschwerden belästigt, Seelische Beschwerden, Meine 
innere Verfassung, Überzeugungen, Anforderungen von außen, Im Kontakt mit Menschen, 
Empfindungen im Umgang mit Menschen, Kontaktaufnahme, Familienbeziehung/ 
Partnerbeziehung 
 
Der PSKB-Se-R wurde mit verwendet, um eine Standardisierung dieses Fragebogens zu 
erarbeiten. Ein unveröffentlichter Entwurf  des Handbuches liegt der Autorin dieser 
Dissertation vor und wird vertraulich behandelt und nur nach Rücksprache mit den Autoren 
Rudolf & Jakobsen vorgelegt. Es handelt sich dabei um eine überarbeitete Version des PSKB. Die 
Skalen lassen weniger deutlich neurotische Interaktionsmuster als beim PSKB erkennen, 
vielmehr imponiert bei einer Reihe von Faktoren stärker der Aspekt der Symptomklage. Zu den 
Skalen mit eher starker Symptomorientierung (auch SYMPTOMSKALEN genannt) gehören: 
ÄNGSTLICH IM KONTAKT [AEKT], KÖRPERSYMPTOMKLAGE [KOESK], KÖRPERNAHE ANGST 
[KOEA] und DEPRESSIV-SUIZIDAL [DSC].  
Die Skalen ZWANGHAFT-ÜBERFÜRSORGLICH [ZUEB], REGRESSIVE BINDUNG [REGB], 
RÜCKSICHTSFORDERUNG [RUE], WERTORIENTIERUNG [WE] und HOHER ANSPRUCH [AN] 
hingegen können als Charakterabbildungen betrachtet werden. Sie beschrieben „eher den 
Umgang mit den Beschwerden, als die Beschwerden selbst“ (Rudolf & Jakobsen 2010).  
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Da noch kein Handbuch für den verwendeten Fragebogen vorliegt, sind die wichtigsten 
Parameter in der folgenden Tabelle dargestellt: 
TABELLE 1. STATISTISCHE KENNWERTE DER SKALENKONSTRUKTION UND 











AEKT 3.5, 6.1, 6.2, 6.3, 6.4, 6.5, 7.1, 7.2, 7.3, 
7.4, 7.5, 7.6, 7.8, 7.9, 8.1, 8.2 
17 10 35,5 10,9 0,90 0,93 
KOESK 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 1.11, 1.12, 1.13, 1.14, 
1.15, 1.17, 1.18, 1.19, 1.20, 1.21, 1.22 
15 9 25,83 7,43 0,82 0,77 
KOEA 1.1, 1.7, 1.8, 1.9, 1.10, 2.1, 2.2, 2.3,  
2.4, 3.2, 3.3, 3.4, 3.8 
13 4 29,22 8,5 0,85 0,89 
DSC 1.2, 1.16, 2.5, 2.6,  2.7, 2.8, 2.9, 2.10, 
2.11, 3.1, 3.7, 3.9,  4.4 
13 6 32,00 9,7 0,85 0,76 
ZUEB 5.1, 5.3, 5.4, 5.5, 5.6, 5.7, 7.12, 7.13, 
9.5, 9.6 
10 2 23,5 5,52 0,73 0,85 
REGB 2.4, 7.12, 7.14, 7.15, 9.1, 9.2 6 2 14,01 3,86 0,62 0,77 
RUE 4.4, 5.8, 5.9, 5.10, 5.11, 9.7 6 5 9,5 2,79 0,63 0,77 
WE 4.1, 4.2, 4.3, 4.6, 4.8 5 0 8,32 2,76 0,66 0,89 
AN 3.6, 4.5, 4.6, 4.7, 5.2, 7.7, 7.9, 7.10, 
7.11, 9.3, 9.4 
11 2 23,43 6,48 0,79 0,84 
GES 
SYMP 
      0,93 
GESAMT
SKALA 
      0,92 
Legende: NIT: Anzahl der Items, Gest Item: Gestrichene Items, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, Int Kon: 
Interne Konsistenz, Ret Rel: Retest Reliabilität, GESSYMP: Gesamtwert der Symptomskalen 
 
Fehlende Werte 
Wenn mehr als ein Item pro Skala bei der Auswertung des PSKB-Se-R fehlte, wurde der 
Fragebogen nicht ausgewertet. Fehlte genau ein Item, wurde entsprechend der Vorgabe aus dem 
Handbuch der Wert mittels Regression zur Antwortschätzung berechnet. 
 
3.2.6. WHOQOL-BREF – WORLD HEALTH ORGANISATION QUALITY OF LIFE  
Mit dem Fragebogen zur Lebensqualität der WHO, dem WHOQOL (The WHOQOL-Group, 1998) 
wurde in einem Pilotprojekt in verschieden Ländern unterschiedlichster Kulturkreise ein 
Fragebogen entwickelt, der die gesundheitsbezogene Lebensqualität, d. h. körperliche, 
psychische, soziale und funktionale Aspekte des Befindens und der Funktionsfähigkeit der 
Patienten aus ihrer eigenen Sicht, erfasst und somit ein Instrument bildet, das die international 
vergleichende, detaillierte Erfassung der subjektiven Lebensqualität ermöglicht (Kilian et al., 
2000). 
Die Definition von Lebensqualität, haben die Entwickler des Fragebogens – die WHOQOL-Group 
– wie folgt formuliert: „Lebensqualität ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen 
Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in 
Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmaßstäbe und Interessen“ (WHOQOL-
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Group 1994). Neben kulturellen Unterschieden wurden bei der Entwicklung der Antwortskalen 
auch Unterschiede in der medizinischen Versorgung, dem Grad der Industrialisierung und 
andere für die Lebensqualität relevante sozioökonomische Aspekte berücksichtigt (vgl. 
Angermeyer et al., 2000, S. 10). 
Beim WHOQOL-BREF handelt es sich um eine Kurzversion des WHOQOL-100 mit 26 Items, 
denen vier Domänen, d. h. unterschiedliche Dimensionen der Lebensqualität sowie einer aus 
zwei Items bestehenden Globalbeurteilung zugeordnet sind. 
Domäne I/ Physische Domäne: Schmerz, Energie, Schlaf & Entspannung, Mobilität, Aktivitäten 
im täglichen Leben, Medikamentenabhängigkeit, Arbeitsfähigkeit 
Domäne II/ Psychologische Domäne: Positive Gefühle, Negative Gefühle, Selbstbewusstsein, 
Körpergefühl, Denk-, Lern- & Konzentrationsfähigkeit, Persönliche Überzeugungen & 
Spiritualität 
Domäne III/ Soziale Beziehungen: Persönliche Beziehungen, Sexualleben, Soziale 
Unterstützung 
Domäne IV/ Umwelt: Wohnbedingungen, Informationsmöglichkeiten, Finanzielle Ressourcen, 
Verfügbarkeit von Sozial- & Gesundheitsdiensten, Physische Sicherheit & Schutz, Gelegenheit zu 
Freizeitaktivitäten, Umweltbedingungen im Wohngebiet 
Globalbeurteilung: Beurteilung der Lebensqualität, Zufriedenheit mit der Gesundheit 
 
Fehlende Werte 
Entsprechend den Vorgaben aus dem Handbuch wurden die Fragebögen des WHOQOL-BREF 
nur zur Berechnung der Domänenwerte herangezogen, wenn pro Domäne nicht mehr als ein 
Itemwert fehlt. 
3.3. ICD-10-DIAGNOSEN 
In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [GBE] ist ICD-10 definiert als die 
"Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme" und wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt. Im 
Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit wurde die ICD-10-Klassifikantion vom DIMDI 
ins Deutsche übertragen und herausgegeben, dabei steht ICD steht für "International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems", die Ziffer 10 bezeichnet die 10. Revision 
der Klassifikation. Die ICD-10 ist eine von zahlreichen internationalen gesundheitsrelevanten 
Klassifikationen. 
 
Laut GBE gibt es in der Bundesrepublik Deutschland für die ICD-10 zwei wesentliche 
Einsatzbereiche, und zwar die Verschlüsselung von Todesursachen und die Verschlüsselung von 
Diagnosen der ambulanten und stationären Versorgung. 
 
In unserer Studie wurden die ICD-10 Diagnosen in der Ambulanz des Ausbildungsinstitutes von 
den wechselnden, am jeweiligen Tag anwesenden Psychotherapeuten nach der 
Anamneseerhebung vergeben. Waren die Patienten schon zuvor zu Therapeuten vermittelt 
worden, so lagen auch schon die Arbeitsdiagnosen aus den anderen Vorgesprächen in den 
vorhandenen Patientenakten vor. Die Therapeuten wurden nicht darüber informiert, dass ihre 
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Diagnosen mit in die Auswertung der Fragebögen eingehen würden, damit keine Verzerrung der 
Vergabepraxis stattfinden konnte.  
3.4. ABLAUF DER AUSWERTUNG UND STATISTISCHE VERFAHREN 
Die Eingabe der Fragebögen-Daten erfolgte in eine Access-Datenbank. Mittels des 
Computerprogrammes SPSS 17. wurden die Daten weiterverarbeitet, die Berechnungen 
durchgeführt und mit Word 2007 die Diagramme erstellt. 
4. ERGEBNISSE UND DISKUSSIONEN 
4.1. DESKRIPTIVE STATISTIK 
4.1.1. BASIS- UND SOZIALDATENFRAGEBOGEN [BSD] 
SOZIODEMOGRAFISCHE DATEN 
STADTBEZIRKE 
Aus dem Bezirk Tempelhof-Schönenberg, in dem sich das BIPP zum Zeitpunkt unserer Erhebung 
befand und der mit 332.066 Einwohnern (Amt für Statistik Berlin Brandenburg, 2007) zu den 
bevölkerungsreichsten Bezirken Berlins gehört, kamen 49 von 303, also ca. 16% unserer 
Studien-Patienten.  
Über 60% - insgesamt 184 unserer Patienten - stammten aus den angrenzenden Bezirken 
Friedrichshain-Kreuzberg, Charlottenburg-Wilmersdorf, Neukölln, Mitte und Steglitz-
Zehlendorf. 
ABBILDUNG 4. BERLINER STADTBEZIRKE NACH ABNEHMENDER PATIENTENZAHL 
 














 12 Lichtenberg 
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In den östlichsten Stadtbezirken Treptow-Köpenick, Marzahn-Hellersdorf und Lichtenberg 
wohnten hingegen nur zehn unserer Patienten, also 3,4%. Die zwölf Patienten mit einem 
Wohnsitz außerhalb Berlins, machten einen Anteil von ca. 4% aus. Sie kamen in den meisten 
Fällen aus der näheren Umgebung. 
ABBILDUNG 5. ANZAHL DER PATIENTEN NACH STADTBEZIRK 
 
 
ALTER UND GESCHLECHT 
ABBILDUNG 6. ALTERSVERTEILUNG UNSERER PATIENTEN 
 
Der jüngste Patient unserer Studie war 19 
Jahre alt, der älteste 75.  
Das Durchschnittsalter der Patienten 
betrug 37,6 Jahre.  
Das Durchschnittsalter der Berliner 
Bevölkerung, lag mit 42,5 Jahren im Jahr 




Berichtswesen, Gesundheits- und 
Sozialinformationssysteme [RGE], 2009), 
was vor allem dadurch zu erklären ist, 
dass schwer kranke und immobile 
Patienten unsere Ambulanz nicht mehr 
aufsuchen können. 
 



























Anzahl der Patienten nach Stadtbezirk 
Anzahl der Patienten
30 
Bei der Altersstruktur der Studienpatienten waren zwei große Gipfel, um das 30. und um das 42. 
Lebensjahr und ein kleiner Gipfel um das 53. Lebensjahr auffällig. 
ABBILDUNG 7. ALTERSGRUPPEN IN PROZENT ALLER PATIENTEN 
 
 
Die Mehrheit der Patienten, die psychotherapeutische Hilfe in der Ambulanz des BIPP suchten, 
war weiblich. So machte der Anteil an Frauen 61,2% aus.   
Mit 118 von304 waren somit 38,8% der Patienten Männer. Von einer höheren Frequentierung 
durch Frauen im Vergleich zu Männern berichten auch andere ambulante psychotherapeutische 
Einrichtungen. Zum Beispiel finden sich ähnliche Zahlen wie in unserer Studie auch im 
Praxisbericht vom Zentrum für Interkulturelle Psychiatrie, Psychotherapie und Supervision, 
Charité Campus Mitte (ZIPP). Dort waren genau 38,9% der Patienten männlich und 61,1% 
weiblich (Wohlfart &Kluge, 2009). 
Laut Einwohnermelderegister lebten am 31.12.2006 in Berlin 3.348.805 Menschen. Davon 
1.712.957 Frauen und 1.635.848 Männer. Das entspricht einem Frauenanteil von 51,15%. Der 
Anteil der Frauen an unseren Patienten ist also im Verhältnis zu ihrem Anteil an der Berliner 
Bevölkerung deutlich erhöht. 
Dabei ist der Anteil an Frauen, die jünger als 30 Jahre sind deutlich höher als der Anteil an 
Männern unter 30 Jahren. Denn 69 Patientinnen, also 37,3% aller Frauen, aber mit 33 Männern 
nur 28,2% der männlichen Patienten waren 30 Jahre alt oder jünger. 
































Altersgruppen und Geschlecht  
<= 30 Jahre




Etwa 65% der Patienten sind in Westberlin bzw. in den alten Bundesländern geboren, nur etwa 
22% stammen ursprünglich aus Ostberlin oder den neuen Bundesländern. Das hängt sicherlich 
mit der Lage des Instituts in Westberlin - zum Zeitpunkt der Datenaufnahme im Stadtbezirk 
Tempelhof-Schöneberg - zusammen. 
ABBILDUNG 9. GEBURTSREGION ALLER PATIENTEN (OST, WEST ODER AUSLAND) IN PROZENT 
 
Insgesamt 42 unserer Patienten - also ca. 14% der Studienteilnehmer - wurden nicht in 
Deutschland geboren. Einschließlich Deutschland stammen unsere Patienten aus 17 
verschiedenen Ländern. Woher die Patienten ursprünglich stammten, ist dem folgenden 
Diagramm zu entnehmen: 






















































NATIONALITÄT UND MUTTERSPRACHE 
Von unseren Studien-Patienten hatten 6,4% nicht die deutsche Staatsbürgerschaft. Damit ist 
der Ausländeranteil an Patienten im BIPP deutlich geringer, als der Ausländeranteil an der 
Berliner Bevölkerung. Denn mit 470.004 Berlinern hatten rund 13,8% laut 
Einwohnermelderegister Berlin vom 31.12.07 Berlin nicht die deutsche Staatsbürgerschaft. 
Unter den wenigen Berlinern mit ausländischer Staatsbürgerschaft, also nichtdeutscher 
Nationalität, kamen mit jeweils drei Personen die größten Gruppen aus der Türkei und aus 
Italien. Jeweils zwei Patienten waren britische, polnische bzw. amerikanische Staatsbürger. Aus 
acht verschiedenen weiteren Ländern stammte jeweils ein Patient. Fast 14% unserer 
Studienpatienten sind nicht in Deutschland geboren. Der Anteil von Berlinern, die nicht in 
Deutschland geboren worden sind, an der Gesamtbevölkerung Berlins liegt deutlich höher, denn 
wie oben schon erwähnt ist allein der Anteil der Berliner, die nicht die deutsche Nationalität 
haben, schon bei 13,8%. Eingebürgerte Ausländer sind dabei noch nicht mit berücksichtigt.  
Nach Angaben der Gesundheitsberichterstattung Berlin 2008 am 31.12.2007 hatten fast 26% 
der Berliner einen Migrationshintergrund (SenGesUmV, 2009).  
Und zu der seit einigen Jahren erfassten Gruppe der „Deutschen mit Migrationshintergrund“ 
zählen nicht nur eingebürgerte Ausländer, sondern nach der Definition des Statistischen 
Bundesamtes Deutschland [SBD] auch „alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik 
Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutschland geborenen Ausländer und alle in 
Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem nach 1949 zugewanderten oder als 
Ausländer in Deutschland geborenen Elternteil“ (2007, Seite 6). 
Da mit dem Sozialdatenfragebogen zwar die Herkunft, Nationalität und Staatsbürgerschaft 
der Patienten, nicht aber die der Eltern erfragt wurde, haben wir bei der Auswertung nicht auf 
den Begriff „ Deutsche mit Migrationshintergrund“ zurückgegriffen, sondern aus inhaltlichen 
Erwägungen beim Vergleich der Geburtsorte die Patienten betrachtet, die nicht in Deutschland 
geboren wurden, egal ob sie mittlerweile die deutsche Nationalität haben, oder nicht. Insgesamt 
hatten die 42 Patienten, die nicht ursprünglich aus Deutschland stammten, 14 verschieden 
Muttersprachen. Acht Patienten sprachen Türkisch als Muttersprache, weitere sieben Patienten 
gaben Polnisch als Muttersprache an, sechs Patienten sprachen Serbisch und Russisch wurde 
von vier Patienten als Muttersprache benannt. Je drei Patienten sprachen Italienisch, Arabisch 
oder Englisch als Muttersprache. Von unseren 304 Patienten gaben 288, also fast 94% an, dass 
Deutsch die Sprache sei, in der sie sich am besten verständigen könnten.  
Von den übrigen Patienten äußerten 15, dass sie ihre Muttersprache besser sprechen würden, 
als Deutsch. Bei der Frage, ob sie sich dennoch in Deutsch verständigen könnten, meinten 
immerhin zwölf von ihnen, dies sei gut oder sehr gut möglich. Lediglich zwei gaben an, sich in 
Deutsch eher mittelmäßig verständigen zu können. 
Im folgenden Diagramm ist die Anzahl der Muttersprachen in absteigender Reihenfolge 
angegeben. 





Zusammen 132 - genau 39,2% unserer Patienten - bezeichneten sich selbst als religiös, im Sinne 
von zugehörig zu einer Glaubensgemeinschaft. 
Nur 4% aller Patienten antworteten auf die Frage, ob sie ihre Religion praktizieren, mit einem 
eindeutigen „ja“, weiter 14% sagten „eher ja“. Damit praktizierten über 80% der Patienten 
ihre Religion nicht oder eher nicht bzw. sind nicht religiös im Sinne der Zugehörigkeit zu 
einer Glaubensgemeinschaft  
Von den Patienten, die sich als zugehörig zu einer Glaubensgemeinschaft bezeichneten, stellten 
die Evangelikalen mit ca. 54% und die Katholiken mit rund 24% die Mehrheit.  
Etwa 12% der Gläubigen waren Muslime, 3% Buddhisten und etwa 8% gehörten anderen 
Glaubensgemeinschaften an. 
ABBILDUNG 12. ANZAHL DER PATIENTEN NACH RELIGION 
 














































Etwa die Hälfte der Patienten gab an, in einer FESTEN PARTNERSCHAFT zu leben. Davon waren 
mehr als ein Drittel verheiratet und lebten mit dem Partner zusammen. In einer festen 
Partnerschaft mit gemeinsamer Wohnung befanden sich 29% der Patienten mit fester 
Partnerschaft, rund 30% lebten in separatem Haushalt. Etwa 7% der Patienten gaben an, 
vom Ehepartner getrennt zu leben. 




Mit der QUALITÄT IHRER PARTNERSCHAFT waren über 64% der Patienten sehr zufrieden 
(26,2%) oder meistens zufrieden (37,9%). Etwa jeder 6. war weder zufrieden noch unzufrieden 
mit seiner Partnerschaft (16,6%). In etwa genauso viele waren meistens unzufrieden mit ihrer 
Partnerschaft (15,9%). Sehr unzufrieden mit ihrer Partnerschaft waren 3,4% unserer Patienten 
in fester Partnerschaft. 
ABBILDUNG 14.KATEGORIEN DER QUALITÄT DER PARTNERSCHAFT IN PROZENT BEI PATIENTEN 










































Genau 228 von unseren 304 Patienten gaben an, heterosexuell veranlagt zu sein.  
Da sich jedoch 37 Patienten nicht zu ihrer GESCHLECHTSIDENTITÄT äußerten, machte der 
Anteil der Patienten, die sich als heterosexuell bezeichneten, 85,4% von denen aus, die diese 
Frage beantworteten. 
Über 10% der aussagewilligen Patienten - genau 27 - gaben an, homosexuell zu sein. Weitere 
neun Patienten – ca. 3% - bezeichneten sich als bisexuell. Genau drei Patienten fühlten sich zu 
keiner dieser Gruppen zugehörig. 
KINDER 
In Berlin lebten im Jahr 2007 laut Statistischem Jahrbuch Berlin 2008 genau 494.381 Personen 
unter 18 Jahren, also Kinder (Amt für Statistik Berlin-Brandenburg, 2008, Seite 36). Das waren 
14,47% der Berliner Bevölkerung. Damit liegt Berlin unter dem Bundesdeutschen Durchschnitt 
von 18%. 
Genau 60,5% unserer Patienten haben keine KINDER. Dies hat sicher auch mit der 
Altersstruktur - dem im Vergleich zum Bevölkerungsdurchschnitt niedrigeren 
Durchschnittsalter unserer Patienten - zu tun. 
Fast 40% unserer Patienten haben Kinder und von denen haben 50% genau ein Kind. Etwa 40% 
von ihnen haben zwei Kinder und knapp 10% sind Eltern von drei Kindern. Eine Patientin hat 
vier Kinder. 
 
AUSBILDUNG UND BERUF 
Mehr als ein Drittel der Patienten, nämlich 33,6% hat Abitur. Etwas weniger als die Hälfte dieser 
Patienten – nämlich 12,2% aller Patienten, studiert im Moment. Mit 25,8% hat jeder 4. Patient 
hat einen Realschulabschluss bzw. die Polytechnische Oberschule [POS] abgeschlossen. Ca. 
23% der Patienten - haben ein abgeschlossenes Studium. Etwa 12% haben einen 
Hauptschulabschluss, acht von unseren Patienten verfügen nicht über einen Schulabschluss. 
Insgesamt verfügen 59,7% unserer Studienpatienten über einen höheren Bildungsabschluss, 
im Sinne von Abitur/ Fachabitur oder Studium. 





Lediglich 163 (55,7%) unserer Patienten sind berufstätig. Zu den 44,3% - insgesamt 129 - der 
Patienten, die als nicht berufstätig gelten, zählen Hausfrauen und -männer, Schüler, Studenten, 
Arbeitslose, Hartz-VI-Empfänger und Rentner, wobei einige der Schüler und Studenten die 
nebenbei arbeiten auch eine entsprechende ZEITSTRUKTUR  angegeben hat. Von den 
Berufstätigen arbeiten 117 ganztags, 36 arbeiten Teilzeit aber mindestens halbtags, 17 Patienten 
arbeiten stundenweise, aber weniger als halbtags. 
 
SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE  
Etwa ein Drittel der Patienten schätzt seine FINANZIELLE SITUATION als  sehr gut (5,4%) oder 
gut (28,2%) ein. Mit 38,9% bezeichnet die Mehrheit der Patienten ihre finanzielle Situation als 
weder gut, noch schlecht. Über 18,1% der Patienten beschreiben die eigene  Finanzlage als 
schlecht. Fast 9,4% der Patienten befinden sich nach eigenen Angaben in einer sehr schlechten 
finanziellen Lage. Damit schätzt 27,5% Patienten ihre finanzielle Situation als schlecht oder sehr 
schlecht ein. 










































Berentet oder teilberentet waren 21, dass entsprach 6,1% unserer Patienten. Davon hatten 
47,6% Erwerbsunfähigkeitsrente, 23,8% Altersrente, 19% waren zeitberentet, 9,5% hatten eine 
andere Art, z.B. eine Pension. 
FINANZLAGE NACH BESCHÄFTIGUNGSGRUPPEN 
 
ABBILDUNG 17. BESCHÄFTIGUNGSGRUPPEN IN PROZENT 
 
 
Von den oben im Diagramm aufgeführten BESCHÄFTIGUNGSGRUPPEN, macht die der 
Angestellten 93 Personen die größte Gruppe (31,8% aller Patienten) aus. Genau 47,3% der 
Angestellten bezeichnen ihre Finanzlage als „gut“ oder „sehr gut“, genauso viele sehen sie als 
„weder gut noch schlecht“ an. Lediglich eine Minderheit von 5,4% beurteilt ihre Finanzlage als 
„schlecht“ oder „sehr schlecht“. 
Die mit 57 Personen und 19,5% aller Patienten zweitgrößte Gruppe nach der Art der 
Beschäftigung, machen die Arbeitslosen und Hartz-IV-Empfänger aus. Damit entspricht der 
Anteil der Erwerbslosen etwa dem Berliner Durchschnitt im Jahr 2006, der im Statistischen 
Jahrbuch von 2008 mit 19,6% angegeben wird (Statistischen Jahrbuch Berlin, 2008, S. 49). Von 
den Erwerbslosen bezeichnen 57,1% ihre Finanzlage als „schlecht“ oder „sehr schlecht“, weitere 
37,5% als „weder gut, noch schlecht“ und lediglich 5,4% geben ihre finanzielle Situation mit 
„gut“ oder „sehr gut“ an. 
Von den 44 Studenten gaben 50% an in einer „guten“ oder „sehr guten“, 25% in einer „weder 
guten noch schlechten“ finanzielle Lage zu sein, 25% bezeichneten ihre finanzielle Situation als 
„schlecht“ oder „sehr schlecht“. 























Von den 34 Selbständigen beurteilen 45,2% ihre Lage als weder gut noch schlecht, 25,8% als 
„gut“ oder „sehr gut“ und 29% schätzen sie als „schlecht“ oder „sehr schlecht“ ein. 
Die 14 Arbeiter (4,8% der Patienten) sind zu je 38,5% in einer „guten“ oder „sehr guten“ bzw. in 
einer „schlechten“ oder „sehr schlechten Finanzlage, drei der Arbeiter (23,1%) sagen, ihre 
Finanzlage sei „weder gut, noch schlecht“. 
Bei den elf Schülern (3,8% der Patienten) sind nur 10% in einer guten oder sehr guten 
finanziellen Lage, 50% sehen ihre Finanzlage als „schlecht“ oder „sehr schlecht“ an.  
Von den elf Rentnern – und dazu zählen nur die Altersrente bzw. Vollzeitberentung - 
bezeichneten je 36,4% ihre Finanzlage als „gut“ oder „sehr gut“ und „weder gut noch schlecht“, 
27,3% der Rentner sahen sie als „schlecht“ oder „sehr schlecht“ an.  
Von den neun Beamten (3,8% der Patienten) sahen fünf ihre finanzielle Situation als „gut“ oder 
„sehr gut“ an und vier als „weder gut noch schlecht“. 
ABBILDUNG 18. SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE NACH BESCHÄFTIGUNGSGRUPPE IN 




Laut Angaben unserer Patienten mussten 47,1% von ihnen mit weniger als 1000 Euro Netto pro 
Haushalt im Monat auskommen. Zwei Drittel (66,6%) der Patienten haben ein Nettoeinkommen 
von unter 1500 Euro für ihren Haushalt zur Verfügung. Damit liegt der Anteil an Personen, die 
mehr als 1500 Euro im Monat verdienen über dem Berliner Durchschnitt von 2006, denn nach 
Angaben des Statistischen Jahrbuchs Berlin von 2008 hatten lediglich 22,2% der Berliner ein 









Selbsteinschätzung der Finanzlage nach Beschäftigungsgruppe 









ABBILDUNG 19. NETTOHAUSHALTSEINKOMMEN IN PROZENT ALLER PATIENTEN 
 
Im Durchschnitt lebten bei den Patienten unserer Studie zwei Personen im Haushalt. Das 
Nettohaushaltseinkommen und die Selbsteinschätzung der Finanzlage korrelieren - im Chi-
Quadrat-Test nach Pearson-  hoch- bzw. höchstsignifikant miteinander. Am stärksten ist der 
Zusammenhang von der Höhe des Einkommens und der Selbsteinschätzung der Finanzlage bei 
Einpersonenhaushalten (p<0,0001) und im folgenden Diagramm gut sichtbar dargestellt. 
ABBILDUNG 20. NETTOHAUSHALTSEINKOMMEN UND SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE 
IN PROZENT ALLER EINPERSONENHAUSHALTE 
 
Bei Zweipersonenhaushalten ergab sich im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ein hochsignifikanter 
Zusammenhang mit der Selbsteinschätzung der Finanzlage (p=0,001). Das folgende Diagramm 






Nettohaushaltseinkommen in Prozent aller 
Patienten 
< 750 Euro
750 - 999 Euro
1000 - 1499 Euro
1500 - 2499 Euro











































Nettohaushaltseinkommen und Selbsteinschätzung der 










ABBILDUNG 21. NETTOHAUSHALTSEINKOMMEN UND SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE 





Mit 158 Personen haben 52,5%, also mehr als die Hälfte unserer Studien-Patienten in der 
Vergangenheit schon einmal eine oder mehrere PSYCHOTHERAPIEN begonnen.  
Wie in Abb. 22 zu erkennen, haben 85 Personen und damit 61,2% aller Patienten mit 
Therapieerfahrung eine einzige Psychotherapie angefangen. Immerhin 32 Patienten, also 23% 
haben zwei Therapien, neun Personen (6,5%) haben schon drei Psychotherapien begonnen. 
Weitere 13 Patienten - knapp 10% - haben vier oder mehr Psychotherapien angefangen. 












































Nettohaushaltseinkommen und Selbsteinschätzung der 

















1 2 1 1 




Da einige Patienten mehrere Therapien begonnen und evtl. beendet hatten, ergibt die Summe 
der im Folgenden dargestellten Therapieformen mehr als die Anzahl der Patienten mit 
Therapieerfahrung.  
Von den 158 Patienten mit Therapievorerfahrung hatte eine Mehrheit von 52 schon einmal eine 
VERHALTENSTHERAPIE begonnen, 37 hatten schon Erfahrungen mit 
TIEFENPSYCHOLOGISCHER PSYCHOTHERAPIE. Etwa jeder fünfte Patient - genau 36 – wussten 
nicht, an welcher Therapieform er partizipiert hatte. Eine GRUPPENTHERAPIE wurde 28-mal 
begonnen, mit einer PSYCHOANALYSE wurden 26-mal Erfahrungen gesammelt. 
ENTSPANNUNGSVERFAHREN nutzten 21, KREATIVTHERAPIE 15 und BEWEGUNGSTHERAPIE 8 
Patienten. Andere als die hier aufgeführten Verfahren wurden von 23 Patienten durchgeführt. 
 
ABBILDUNG 23. ANZAHL DER THERAPIEFORMEN VORANGEGANGENER THERAPIEVERFAHREN 
 
 
WARTEZEIT AUF PSYCHOTHERAPIEPLATZ 
Die größte Gruppe von Patienten, die in der Vergangenheit schon einmal irgendeine Art von 
Psychotherapie erhalten hatte, nämlich 37,5%, warteten zwischen einer und drei Wochen, 
hatten im Mittel also zwei Wochen WARTEZEIT AUF EINEN THERAPIEPLATZ. Lediglich bei 9,1% 
der Patienten war die Wartezeit kürzer als eine Woche. Mehr als ein Drittel der Patienten 
(35,2%) wartete zwischen vier und sechs Wochen auf einen Therapieplatz und mehr als 18%, 
























ABBILDUNG 24. WARTEZEIT AUF PLATZ BEI VORANGEGANGENEN THERAPIEN 
 
 
ABSCHLUSS BEGONNENER PSYCHOTHERAPIENTHERAPIEN 
Mit 32% hat fast ein Drittel der Patienten mit Therapieerfahrung in der Vergangenheit die 
VORANGEGANGENE/-N PSYCHOTHERAPIE/-N ABGEBROCHEN. Jeder Vierte (25,8%) hat 
THERAPIEN SOWOHL BEENDET ALS AUCH ABGEBROCHEN. Von den Patienten mit 
Psychotherapieerfahrung haben 42,2% die THERAPIE/-N REGULÄR BEENDET. 
 
GRÜNDE FÜR THERAPIEABBRUCH 
Von 75 Patienten, die früher einmal eine Psychotherapie begonnen, aber abgebrochen haben, 
gaben 30,7% Unzufriedenheit mit dem Therapeuten als Grund an. Dies war damit der häufigste 
Abbruchgrund. Bei 22,7% war ein Umzug des Patienten, bei etwa 5% der Umzug oder eine 
Krankheit des Therapeuten GRUND FÜR DIE BEENDIGUNG DER THERAPIE. Fast 15% der 
ehemaligen Psychotherapiepatienten gaben als Grund für das Therapieende an, sie hätten „nicht 


















TABELLE 2. GRÜNDE FÜR VORZEITIGEN THERAPIEABBRUCH BEI VORANGEGANGENER 
PSYCHOTHERAPIE (ANZAHL UND PROZENT DER PATIENTEN) 
  





UNZUFRIEDENHEIT MIT DEM THERAPEUTEN 23 7,57 30,67 
UMZUG DES PATIENTEN 17 5,59 22,67 
KEINE VERBESSERUNG 11 3,62 14,67 
SCHWANGERSCHAFT BZW. SONSTIGES SEITENS DES PATIENTEN 6 1,97 8,00 
UMZUG ODER UNPÄSSLICHKEIT DES THERAPEUTEN 4 1,32 5,33 
ANGST ODER UNWOHLSEIN 4 1,32 5,33 
FEHLENDE KRANKENKASSENGENEHMIGUNG 3 0,99 4 
UNZUFRIEDENHEIT MIT THERAPIEFORM 2 0,66 2,67 
AUSREICHENDE BESSERUNG 2 0,66 2,67 
STATIONÄRE EINWEISUNG 1 0,33 1,33 
BEENDIGUNG DURCH THERAPEUTEN 1 0,33 1,33 
THERAPIE- BZW. THERAPEUTENWECHSEL 1 0,33 1,33 
GESAMT 75 24,67 100 
Legende: N: Häufigkeit der Gründe, StudPat.: Studienpatienten, Pat.: Patienten 
 
ANZAHL DER AUFGESUCHTEN ÄRZTE 
Die Anzahl der wegen der aktuellen Beschwerden aufgesuchten Ärzte lässt sich nicht genau 
angeben, da manche Angaben der Patienten nicht ganz glaubwürdig erscheinen. So schreibt ein 
Patient, er sei bei 20 Ärzten gewesen, was sicherlich noch möglich ist, einer behauptet jedoch, er 
habe hundert Ärzte aufgesucht. Eher möglich scheint, dass 12% der Patienten wegen der 
jetzigen Symptomatik noch nicht bei einem Arzt waren und 40% sich bisher einem einzigen Arzt 
anvertrauten. Mit 22,4% hatte jedoch fast ein Viertel unserer Patienten schon zwei Ärzte 
konsultiert, 10,8% hatten sich bei drei Ärzten vorgestellt und fast 8% unserer Patienten hatten 
schon vier oder mehr Ärzte aufgesucht. 
 
4.1.2. ICD-10-DIAGNOSEN 
Die im Folgenden dargestellten Diagnosen wurden von verschiedenen Therapeuten in der 
Ambulanz unmittelbar nach dem Erstgespräch und dem zuvor erfolgten Ausfüllen des 
Fragebogens durch die Studienpatienten vergeben. Sie wurde nachträglich den entsprechenden 
Fragebögen zugeordnet, die Therapeuten waren nicht darüber informiert, dass ihre Diagnosen 
in die Auswertung mit eingehen, um möglichst unverfälscht die Daten zu erhalten, die in der 
Praxis vergeben werden. Da manche Therapeuten nicht unmittelbar nach der Therapie die 
Diagnosen vergaben, sondern erst später die Patientenakten vervollständigten, ließ sich für 
einige Fragebögen keine Zuordnung nachträglich mehr treffen. Diese Fragebögen wurden 
hinsichtlich der Fragestellung nach einer Diagnose nicht ausgewertet. Insgesamt lag bei 252 
Patienten mindestens eine Diagnose vor, davon hatten 170 Patienten noch eine weitere 
44 
Diagnose, 52 Patienten hatten auch eine dritte Diagnose und bei sieben Patienten waren vier 
Diagnosen vorhanden. Insgesamt waren 481 Diagnosen vergeben worden. 
Die zwölf am häufigsten vergebenen Diagnosen machten insgesamt 356 der Diagnosen aus. Im 
folgenden Diagramm sind sie in der Reihenfolge ihrer Häufigkeit dargestellt. Dabei ist außerdem 
angeführt, ob sie als Erstdiagnose oder erst als Folgediagnose aufgeführt wurden. 
Die am häufigsten gestellte Diagnose war die unspezifische F48.9 „NEUROTISCHE STÖRUNG , 
NICHT NÄHER BEZEICHNET“. Sie wurde insgesamt 88-mal vergeben, davon am häufigsten, 
nämlich 42 -mal als Zweitdiagnose. Die häufigste Erstdiagnose war die MITTELGRADIGE 
DEPRESSIVE EPISODE (F32.1), die 45-mal als Erstdiagnose und insgesamt 47-mal gestellt 
wurde. Die F41.2 (ANGST UND DEPRESSIVE STÖRUNG, GEMISCHT), wurde mit 43-mal als 
insgesamt dritthäufigste Diagnose vergeben. 
ABBILDUNG 25. ICD-10-DIAGNOSEN NACH HÄUFIGKEIT UND STELLUNG DER DIAGNOSE 
 
Legende: Strg.: Störung, Strgn.: Störungen, n. n. b.: nicht näher bezeichnet, emot.: emotional, instab.: instabil, rez.: 
rezidivierend, depr.: depressiv, mittelgr.: mittelgradig 
 
In der unten abgebildeten Tabelle sind die häufigsten Diagnosen in Gruppen 
zusammengefasst dargestellt, Diagnosen die nur viermal oder seltener vergeben wurden, sind 
nicht extra aufgeführt. 
Insgesamt sind in diesen sechs Gruppen 342 der 481 Diagnosen zusammengefasst, die für 
unsere Patienten gestellt wurden. 
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F 48.9 Neurotische Strg., n.n.b.
F 32.1 Mittelgr. depressive Episode
F41.2 Angst und depressive Strg., gemischt
F43.2 Anpassungsstrg.
F33.1 Rez. depr. Strg., mittelgr. Episode
F45.0 Somatisierungsstrg.
F 34.1 Dysthymia
F 41.3 Andere gemischte Angststrgn.
F 60.3 Emot. instab. Persönlichkeitsstrg.
F 40.1 Soziale Phobien
F 41.0 Panikstörung








































Wie in der Tabelle gut zu erkennen, machen DEPRESSIVE STÖRUNGEN den größten Anteil der 
gestellten Diagnosen aus. Bei etwa 48,1% der Patienten, also fast der Hälfte unserer 
Patienten wurde im Anamnesegespräch eine Depression, eine Dysthymie oder eine mit Angst 
gemischten Depression diagnostiziert.  
Eine ANGSTSTÖRUNG in irgendeiner Form, also allein oder in Zusammenhang mit anderen 
Diagnosen, stellte man bei 32,8% der Patienten fest. 
Es folgen PERSÖNLICHKEITSSTÖRUNGEN mit 16,2%, SOMATOFORMEN-/ ODER 
SOMATISIERUNGSSTÖRUNGEN mit 10,2%, ANPASSUNGSSTÖRUNGEN UND REAKTIONEN AUF 
SCHWERE BELASTUNGEN UND TRAUMATA mit 4,1% und ZWANGSSTÖRUNGEN mit 2,6% der 
Diagnosen. 
TABELLE 3. DARSTELLUNG DER ICD-10-DIAGNOSEN IN GRUPPEN 
DIAGNOSEN ICD-10 DIAGNOSEN N 
1.       DEPRESSIONEN UND DYSTHYMIE F32-F34.9 107 
2.        DEPRESSIONEN UND DYSTHYMIE II. F32-F34.9 & F 41.2 160 
3.       ANGST, PANIK UND PHOBIEN I. F40-F41.1 & F41.3-F41.9 42 
4.        ANGST, PANIK UND PHOBIEN II.  F40-F41.9 95 
5.       GEMISCHTE ANGST UND DEPRESSION F41.2 53 
6.       PERSÖNLICHKEITSSTÖRUNGEN F60-F60.9 51 
7.       SCHWERE BELASTUNGEN UND ANPASSUNGSSTÖRUNGEN F43-F43.9 49 
8.       SOMATOFORME- UND SOMATISIERUNGSSTÖRUNGEN F44-F45.9 32 
9.        ZWANGSSTÖRUNGEN F42-F42.9 8 
Legende: N: Häufigkeit der Diagnosen innerhalb der Gruppe 
 
4.1.3. FMP  
Da für den FMP bewusst keine „kritischen Scorewerte“ eingeführt wurden (vgl. Schneider et al., 
1989, S. 16), erfolgte die Untersuchung auf Zusammenhänge der Therapiemotivation mit 
Patientenmerkmalen und Fragebögen unter Verwendung der unten aufgeführten Mittelwerte. 
 
TABELLE 4. MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNG DER FMP-SKALEN 
  N MIN MAX MW SD 
FMP KRANKHEITSERLEBEN 263 17 53 33,27 6,38 
FMP LAIENÄTIOLOGIE 269 13 40 30,15 4,96 
FMP ALLGEMEINE BEHANDLUNGSERWARTUNGEN 268 14 40 32,35 4,36 
FMP ERWARTUNGEN UND ERFAHRUNGEN BZGL. 
PSYCHOTHERAPIE 
220 40 94 71,56 9,29 
FMP GESAMTSKALA PSYCHOTHERAPIEMOTIVATION 218 115 204 168 16,14 





4.1.4. BSI  
Wie schon im Methodenteil erwähnt, treffen die neun Skalen des BSI Aussagen zu den 
Symptombelastungen in den Bereichen SOMATISIERUNG, ZWANGHAFTIGKEIT, UNSICHERHEIT 
IM SOZIALEN KONTAKT, DEPRESSIVITÄT, ÄNGSTLICHKEIT, AGGRESSIVITÄT/FEINDSELIGKEIT, 
PHOBISCHE ÄNGSTE, PARANOIDES DENKEN UND PSYCHOTIZISMUS.  
 
TABELLE 5. MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNG DER BSI -SKALEN 
 N MIN MAX MW SD 
SOMATISIERUNG  270 ,0 3,7 1,030 ,8925 
ZWANGHAFTIGKEIT  271 ,0 3,8 1,721 ,9287 
UNSICHERHEIT IM 
SOZIALKONTAKT  
269 ,0 5,3 1,681 1,0965 
DEPRESSIVITÄT  270 ,0 4,0 1,778 1,0199 
ÄNGSTLICHKEIT  271 ,0 4,0 1,405 ,9139 
AGGRESSIVITÄT/ 
FEINDSELIGKEIT  
270 ,0 4,0 1,267 ,8684 
PHOBISCHE ANGST  271 ,0 3,8 ,887 ,8703 
PARANOIDES DENKEN  271 ,0 4,0 1,198 ,9488 
PSYCHOTIZISMUS  271 ,0 3,6 1,180 ,8315 
ZUSATZITEM  267 ,0 4,0 1,452 ,8670 
GSI 269 ,1 3,0 1,353 ,6854 
GÜLTIGE WERTE (LISTENWEISE) 261     
Legende: N: Anzahl, Min: Minimum, Max: Maximum, MW: Mittelwert, SD Standardabweichung 
 
Ein Patient, mit einem T-Wert von T>= 63 gilt dabei als belastet in der betreffenden Skala. 
Außerdem gibt es den Summenscore GSI, dem ein hoher Aussagewert für die psychische 
Belastung insgesamt zugeschrieben wird. Dabei gilt ein Patient mit einem T-Wert >= 63 in zwei 
oder mehr Skalen und/ oder im GSI als „psychisch belastet“ und ist mit hoher 
Wahrscheinlichkeit auf weitere ärztliche oder psychologische Hilfe angewiesen.  
Im Folgenden ist anhand von Diagrammen dargestellt wie hoch der prozentuale Anteil der 
Patienten war, die in den einzelnen Skalen auffällig waren. Diese Daten wurden über 
Gruppierungsvariablen erstellt, welche die Patienten nach den o.g. Grenzen der T-Werte in 
„belastet“ oder „unbelastet“ unterteilt. 
Die vom GSI gemessene Belastung liegt für unsere Patienten bei 84,5% von 270 gültigen 
Fragebögen. Da die Anzahl der Patienten, die in mehr als zwei Skalen eine Belastung aufweist, 
höher liegt, ergibt sich eine Schnittmenge von insgesamt 89,7% der Patienten dieser Studie, die 
nach Auswertung des BSI als „psychisch belastet“ gelten. Die meisten Patienten wiesen mehrere 
Belastungen auf. Am häufigsten zeigten sich pathologische Werte in der Skala zur Erfassung 
einer depressiven Symptomatik. In 272 gültigen Fragebögen fanden sich bei 79,4% der 
Patienten T-Werte >= 63 in der Skala DEPRESSIVITÄT. Die relativ gesehen niedrigste Belastung 
zeigte sich hinsichtlich PARANOIDEN DENKENS, wobei immer noch 52,6% von 272, also fast die 
Hälfte aller Patienten hier auffällig waren. Etwas mehr als 70% der Patienten litten unter 
Belastungen in den Skalen ZWANGHAFTIGKEIT, AGGRESSIVITÄT/FEINDSELIGKEIT und 
PSYCHOTIZISMUS. In den Skalen UNSICHERHEIT IM SOZIALEN KONTAKT und ÄNGSTLICHKEIT 
wurden bei etwa zwei Drittel der Patienten Belastungen festgestellt. Beinahe 60% der Patienten 
47 
waren auffällig in der Skalen SOMATISIERUNG. Über PHOBISCHE ÄNGSTE klagten mit 56,3% 
weit mehr als die Hälfte der von uns untersuchten Patienten. 
 
ABBILDUNG 26. BELASTUNG IN DEN BSI-SKALEN UND IM GSI IN PROZENT ALLER PATIENTEN 
 
 
TABELLE 6. ANZAHL DER PATIENTEN MIT BELASTUNGEN IN BSI-SKALEN UND GSI 
SKALA GESAMTANZAHL 
ALLER PATIENTEN  
ANZAHL DER  
BELASTETEN 
PATIENTEN 
GSI 270 230 
1.DEPRESSIVITÄT 271 216 
2.ZWANGHAFTIGKEIT 270 194 
3.AGGRESSIVITÄT/  FEINDSELIGKEIT 270 193 
4.PSYCHOTIZISMUS 271 191 
5.UNSICHERHEIT IM SOZIALKONTAKT 269 184 
6.ÄNGSTLICHKEIT 271 179 
7.SOMATISIERUNG 262 156 
8.PHOBISCHE ÄNGSTE 271 153 
9.PARANOIDES DENKEN 271 143 
 
BSI – GESCHLECHTSSPEZIFISCHE AUSWERTUNG 
Um signifikante Unterschiede bei der geschlechtsspezifischen Auswertung des BSI zu 
untersuchen, wurde der Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Signifikante Unterschiede zwischen 
Männern und Frauen bei unseren Patienten fanden sich bei zweiseitiger Signifikanz in den 
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Belastung in den BSI-Skalen und im GSI in Prozent aller Patienten 




Eine Belastung in der Skala SOMATISIERUNG trat zwar absolut gesehen bei Frauen häufiger auf, 
denn 86 von ihnen wiesen hier eine Belastung auf, relativ gesehen zeigten jedoch die Männer 
signifikant häufiger Symptome einer SOMATISIERUNG (p=0,04), denn bei 67,3% aller Männer 
(70), aber nur bei 54,1% aller Frauen ergaben sich hier erhöhte Skalenwerte. 
 
SKALA AGGRESSIVITÄT/FEINDSELIGKEIT 
Mit 75,9% (126) unserer Patientinnen waren signifikant mehr Frauen in dieser Skala belastet, 
als Männer, denn nur bei 63,8% (67) von ihnen fand sich eine Belastung (p=0,039).  
SKALA PSYCHOTIZISMUS 
Signifikant mehr Frauen als Männer waren bei unseren Studienpatienten in der Skala 
PSYCHOTIZISMUS belastet (p=0,041). Insgesamt waren 74, 9% der Frauen (125), aber nur 
62,9% der Männer (66) in dieser Skala belastet. 
 




Die Untersuchungen mittels Kreuztabelle und oben genannter Tests ergaben bei unseren 
Patienten in den Skalen ZWANGHAFTIGKEIT, UNSICHERHEIT IM SOZIALEN KONTAKT, 
DEPRESSIVITÄT, ÄNGSTLICHKEIT, PHOBISCHE ÄNGSTE UND PARANOIDES DENKEN keine 
Hinweise auf signifikante Unterschiede in der Häufigkeitsverteilung zwischen den 
Geschlechtern. 
 
BSI – AUSWERTUNG NACH ALTERSGRUPPEN 
Der Vergleich der Skalenniveaus in den drei Altersgruppen „jünger als 30 Jahre“, „zwischen 30 
und 45 Jahren“ und „älter als 45 Jahre“ ergab nur in den Skalen PHOBISCHE ANGST und 
PSYCHOTIZISMUS signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen. In beiden Skalen 
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75,9% 74,9% 
Signifikante Unterschiede in BSI-Skalenbelastung nach 




SKALA PHOBISCHE ANGST 
In den drei Altersgruppen unterscheidet sich der prozentuale Anteil der Patienten, die in der 
Skala PHOBISCHE ANGST belastet sind, signifikant.  
Von den unter 30 Jährigen sind 64,9% (61), von den 30 - 45 Jährigen 56,9% (66) und von den 
Patienten über 45 Jahre sind 43,3% (26) belastet (p=0,031).  
Untersucht man die Altersgruppen nach dem Geschlecht getrennt, so stellt man fest, dass der 
signifikante Unterschied vor allem durch die Frauen entsteht (p=0,039). Denn 70,3% der unter 
30 Jährigen Frauen (45) sind in der Skala PHOBISCHE ANGST belastet, gegenüber 59,1% der 30 
– 45 Jährigen (39) und 44,4% der über 45 Jährigen (16). 
Bei den Männern stehen 53,3% in der jüngsten Gruppe 54% in der mittleren und 41,7% in der 
ältesten Gruppe gegenüber. Da die Gesamtzahl der Männer mit phobischer Belastung jedoch nur 
51 Personen beträgt, sind die Unterschiede in den Altersgruppen nicht signifikant. 
 
SKALA PSYCHOTIZISMUS 
In der Skala PSYCHOTIZISMUS fällt innerhalb der Altersgruppen insbesondere die Gruppe der 
über 45 Jährigen auf, denn sie sind im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen hochsignifikant 
geringer belastet. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ergab bei zweiseitiger Signifikanz 
einen p-Wert von 0,007.  
Wird bei  ei den ALTERSGRUPPEN noch einmal zwischen Männern und Frauen unterschieden, so 
kommt der hochsignifikante Unterschied vor allem durch die Frauen zustande (p=0,011). Von 
insgesamt 166 Frauen sind 124 (74,7%) in dieser Skala belastet. In der jüngsten Gruppe sind 
81,3% der Frauen (52) in der Skala PSYCHOTIZISMUS belastet, denen stehen 78,8% der Frauen 
(52) in der mittleren und 55,6% in der ältesten Gruppe (20) gegenüber.  
Von den Männern in der jüngsten ALTERSGRUPPE sind 63,3% in der Skala PSYCHOTIZISMUS  
belastet, bei denen in der mittleren Altersgruppe sind es 62% und in der ältesten Gruppe sind 
mit 54,2% nur etwas mehr als die Hälfte in der Skala PSYCHOTIZISMUS belastet. Da die 
Gesamtanzahl der in dieser Skala belasteten Männer mit 66 aber halb so groß ist, wie die der 
insgesamt belasteten Frauen (124), ist der Unterschied zwischen den Altersgruppen bei den 
Männern im Chi-Quadrat-Test nicht signifikant. 
 
ABBILDUNG 28. BSI-SKALEN PHOBISCHE ANGST UND PSYCHOTIZISMUS NACH ALTERGRUPPEN 















Prozent der Frauen mit signifikant 
unterschiedlicher Belastung in den BSI-Skalen in 
den Altersgruppen 
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Im IIP-D werden Aussagen zum interpersonalen Verhalten der Patienten getroffen, welches auf 
folgenden acht Skalen abgebildet wird: DOMINANT/ AUTOKRATISCH (PA), STREITSÜCHTIG/ 
KONKURRIEREND (BC), ABWEISEND/ KALT (DE), INTROVERTIERT/ SOZIAL VERMEIDEND 
(FG), SELBSTUNSICHER/ UNTERWÜRFIG (HI), AUSNUTZBAR/NACHGIEBIG (JK), 
FÜRSORGLICH/FREUNDLICH (LM) UND EXPRESSIV/AUFDRINGLICH (NO).  
Insgesamt waren 273 Fragebögen vollständig ausgefüllt und zur Auswertung des IIP 
verwendbar, 105 männliche und 167 weibliche Patienten trugen dazu bei. 
Für die Berechnung der Zusammenhänge mit den Daten des BSD, den ICD-10 Diagnosen und mit 
dem FMP wurden die unipsatierten Skalen verwendet (siehe Kapitel Methodik). In der folgenden 
Tabelle sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Skalen für die Patienten 
dargestellt. 
 
TABELLE 7. MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNG DER UNIPSATIERTEN IIP-SKALEN BEI 
UNSEREN PATIENTEN 
 N MIN MAX MW SD 
uPA 275 ,00 30,00 8,6945 6,16096 
uBC 275 ,0 30,0 10,091 6,3132 
uDE 275 ,0 30,0 10,971 6,9450 
uFG 275 ,0 32,0 13,858 7,3374 
uHI 275 ,0 31,0 16,080 7,2096 
uJK 275 ,0 32,0 14,604 6,4981 
uLM 275 ,0 39,0 15,476 6,8345 
uNO 275 ,0 28,0 11,171 6,1582 
IIPges 275 1,1 26,9 12,618 4,6302 
Legende: N: Anzahl der Patienten, MW: Mittelwert, STD: Standardabweichung, Min: Minimum, Max: Maximum 
 
Für die Umrechnung der Skalenrohwerte in die im Handbuch angegebenen Staninewerte 
mussten die Skalenrohwerte allerdings ipsatiert werden.  
TABELLE 8. MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNG DER IPSATIERTEN IIP-SKALEN BEI 
UNSEREN PATIENTEN 
 N MIN MAX MW SD 
PA IPS 275 -15,8 14,0 -3,924 4,8429 
BC IPS 275 -16,3 11,0 -2,527 4,7175 
DE IPS 275 -13,8 11,5 -1,647 4,9017 
FG IPS 275 -12,0 15,6 1,240 4,9858 
HI IPS 275 -8,6 19,4 3,462 5,0863 
JK IPS 275 -13,4 13,9 1,985 4,3252 
LM IPS 275 -9,0 23,0 2,858 5,0006 
NO IPS 275  14,3 12,4 1,447 4,7994 
Legende: N: Anzahl der Patienten, MW: Mittelwert, STD: Standardabweichung, Min: Minimum, Max: Maximum 
 
51 
Mittels Umrechnung der ipsatierten Skalenwerte in Staninewerte und Kategorisierung in drei 
Gruppen mit den Staninewerte 1-3 (Gruppe1- unterdurchschnittlich), 4-6 (Gruppe2-
durchschnittlich) und 7-9 (Gruppe3- erhöht), wurden die Patienten in Kategorien von 
unterdurchschnittlich, durchschnittlich und belasteten Patienten unterteilt. 
Im GESAMTSCORE wiesen 52,6% unserer Patienten ein durchschnittliches interpersonales 
Verhaltensprofil auf, 16,5% zeigte insgesamt unterdurchschnittliche Skalenwerte und bei 30,9% 
der Patienten war der GESAMTSCORE DES IIP  erhöht, so dass von einer hohen Belastung in 
diesen Bereichen und entsprechenden interpersonalen Problemen ausgegangen werden kann. 
Viele Patienten waren auch nur in einzelnen Skalen belastet, bei normalem GESAMTSCORE. Zur 
besseren Übersicht wurden die einzelnen Skalen in Bezug auf die dem Sozialdatenfragebogen 
entnommenen Eigenschaft GESCHLECHT und ALTERSGRUPPE untersucht.  
 
IIP-SKALEN – GESCHLECHTSSPEZIFISCHE AUSWERTUNG 
Einen signifikanten Unterschied finden wir im Chi-Quadrat-Test zwischen den Geschlechtern bei 
zweiseitiger Signifikanz in den Skalen PA, BC, JK, LM und auch im IIP-GESAMTSCORE, die 
absolute Anzahl der Patienten steht hinter den Prozentangaben in Klammern.  
PA-SKALA (ZU DOMINANT/AUTOKRATISCH) 
In der PA-SKALA ZU DOMINANT/AUTOKRATISCH geben 55,2% Männer (58), aber nur ein 
Drittel aller weiblichen Patienten (56) an, ZU WENIG DOMINANT/AUTOKRATISCH zu sein. Mit 
48,8% (82) bewertet fast die Hälfte unserer Patientinnen, aber nur 23,8% (25) der männlichen 
Patienten - ihr Verhalten hinsichtlich dieser Skala als durchschnittlich. Mit 21,9% (22) sind mehr 
Männer als Frauen in der Skala PA belastet, von denen nur 17,9% (30) erhöhte Skalenwerte 
aufwiesen (p<0,0001).  
 
ABBILDUNG 29. BELASTUNG IN DER PA-SKALA DES IIP NACH GESCHLECHT IN PROZENT 
 
.  
BC-SKALA (ZU STREITSÜCHTIG/KONKURRIEREND) 
In der BC-SKALA des IIP geben relativ gesehen mit 37,1% aller männlichen Patienten (39) 
signifikant mehr Männer als Frauen an, im Bereich streitsüchtig/konkurrierend belastet zu sein. 
Von den Frauen beschreiben dies nur 22,6% (36). Im Chi–Quadrat-Test nach Pearson bei 












Belastung in der PA-Skala des IIP nach 










JK-SKALA (ZU AUSNUTZBAR/ NACHGIEBIG) 
In der JK-Skala zeigt sich, dass 41,9% (44) aller männlichen Patienten sich als wenig 
AUSNUTZBAR/ NACHGIEBIG sehen, was signifikant mehr ist, als bei den Patientinnen von denen 
dies nur 27,4% (46) sagen. Der p-Wert im Chi-Quadrat-Test nach Pearson war bei zweiseitiger 
Signifikanz 0,02. 
 
LM-SKALA (ZU FÜRSORGLICH/ FREUNDLICH) 
Ebenso beschrieben sich 41% der Männer (44) in der LM-SKALA als wenig FÜRSORGLICH/ 
FREUNDLICH, signifikant mehr als Frauen, denn von denen sehen nur 19,6% (33) dieses 
Verhalten bei sich selbst. Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab in diesem Fall bei 
zweiseitiger Signifikanz einen p-Wert von 0,001. 
 
IIP- GESAMTSCORE 
Auch der GESAMTSCORE wird in der folgenden Abbildung noch einmal nach dem GESCHLECHT 
aufgegliedert, denn der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab signifikante Unterschiede im 
interpersonalen Verhalten von Männern und Frauen.  
Denn während nur 12% aller Patientinnen (20) unterdurchschnittliche Werte hatten, zeigten 
mit 23,8% der männlichen Patienten (25) fast ¼ im IIP-Gesamtscore unterdurchschnittliche 
Werte (p=0,038). Durchschnittliche Werte haben mehr Frauen als Männer, 55,7% (93) versus 
47,6% (50), ebenso sind Frauen mit 32,3% (54) gegenüber 28,6% (30) der Männer etwas 
häufiger in der Gruppe der belasteten Patienten mit erhöhten Werten im IIP-GESAMTSCORE 
vertreten, allerdings sind in dieser Gruppe die Unterschiede nicht signifikant.  
 
ABBILDUNG 30.GESAMTSCORE DES IIP NACH GESCHLECHT IN PROZENT  
 
Legende: S: Staninewerte 
 
IIP-SKALEN – AUSWERTUNG NACH ALTERSGRUPPEN 
Sucht man nach signifikanten Unterschieden zwischen den ALTERSGRUPPEN, hinsichtlich ihrer 





















Insbesondere die Gruppe 3 hebt sich von den anderen ab, denn in dieser Altersgruppe 46 Jahre 
und älter, bilden die Patienten, die sich als durchschnittlich DOMINANT/AUTOKRATISCH sehen, 
die Mehrheit. In den anderen Altersgruppen sind diejenigen, die sich als zu wenig 
DOMINANT/AUTOKRATISCH sehen die größte Gruppe. Bei den Patienten bis 30 Jahre sind es mit 
48,4% (45) sogar fast die Hälfte der Patienten in dieser Altersgruppe, die sich als zu wenig 
DOMINANT/ AUTOKRATISCH sehen.  
Einen signifikanten Unterschied der jüngsten Gruppe im Vergleich zur ältesten in der Kategorie 
unterdurchschnittlich DOMINANT/ AUTOKRATISCH ergibt der Rangkorrelationskoeffizient 
Kendall-Tau- auf dem 0,05% Niveau (zweiseitig) und der Spearman-Rho-Test mit je einem Wert 
von mit 0,044 und einem p-Wert von 0,043 ergibt. 




Bei der weiteren Unterscheidung dieser Gruppe nach dem Geschlecht, fällt auf, dass besonders 
die männlichen Patienten dafür verantwortlich sind.  
Von allen männlichen Patienten unter 30 Jahren sehen sich 73,3% (22) als zu wenig 
DOMINANT/ AUTOKRATISCH. Bei den Frauen in der Altersgruppe bis 30 Jahre sind es lediglich 
36,5% (23), womit sie sich in dieser Kategorie nicht signifikant von anderen Altersgruppen 
unterscheiden. Sowohl der Kendall-Tau als auch der Spearman-Rho ergeben bei den Männern 
auf dem 0,05% Niveau (zweiseitig) einen signifikanten Unterschied im Vergleich zu den anderen 

























IIP-Skala PA in Kategorien nach Alter 





ABBILDUNG 32. KATEGORIEN DER PA-SKALA DES IIP NACH ALTERSGRUPPEN IN PROZENT JE 




Da es für den PSKB-SE-R keine klinisch überprüften Grenzwerte für den Bereich „gesund“ und 
„krank“ gibt, haben wir für diesen Fragebogen keinen Versuch unternommen, die Patienten in 
diese Kategorien einzuteilen. In der Tabelle befinden sich die von uns ermittelten Mittelwerte 
und Standardabweichungen, die wir für die Analyse der Korrelation mit dem Basis- und 
Sozialdatenfragebogen dem FMP verwendet haben. 
TABELLE 9. MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNG DER PSKB-SE-R SKALEN UND 
GESAMTWERTE UNSERER PATIENTEN 
PSKB-SE-R N MW STD MIN MAX 
RÜCKSICHTSFORDERUNGEN 280 8,164 2,53 6,0 20,4 
KÖRPERNAHE ANGST 276 27,15 8,03 13,0 52,0 
ÄNGSTLICH IM KONTAKT 287 32,67 10,74 16,0 63,0 
HOHER ANSPRUCH 277 23,68 6,21 11,0 42,0 
WERTORIENTIERUNG 281 8,29 2,97 5,0 18,0 
ZWANGHAFT-ÜBERFÜRSORGLICH 276 24,02 5,39 12,0 37,0 
REGRESSIVE BINDUNGEN 283 14,14 3,43 6,0 24,0 
DEPRESSIV-SUIZIDAL 283 24,31 6,36 13,0 49,0 
KÖRPERSYMPTOMKLAGE 278 24,98 6,41 15,0 49,0 
GESAMTWERT 238 185,56 34,90 112,0 302,0 
GESAMTWERT SYMPTOMSKALEN 266 109,11 24,38 62,4 192,3 
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Da es für den WHOQOL-BREF ebenfalls keine klinisch überprüften Grenzwerte für den Bereich 
„gesund“ und „krank“ gibt, haben wir auch für diesen Fragebogen keinen Vergleich dieser Werte 
zwischen MÄNNERN, FRAUEN UND ALTERSGRUPPEN durchgeführt und nur die von uns 
ermittelten Mittelwerte und Standardabweichungen in der Tabelle unten aufgeführt, die wir für 
die Analyse der Korrelation mit dem Basis- und Sozialdatenfragebogen und dem FMP verwendet 
haben. 
TABELLE 10. MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNG DER DOMÄNEN DES WHOQOL-BREF 
UNSERER PATIENTEN 
DOM WHOQOL  N MW STD MIN MAX 
PHYS 278 55,36 18,63 -17,9 100,0 
PSYCH 279 40,65 18,37 -20,8 83,3 
SOZB 276 46,32 22,05 -8,3 100,0 
UMW 277 60,83 15,55 -3,1 93,8 
GLOB 272 46,83 21,09 -12,5 100,0 
Legende: Dom WHOQOL: Domänen des WHOQOL-BREF, PHYS: Domäne1 Physisch, PSYCH: Domäne2 Psychisch, 
SOZB: Domäne 3 Soziale Bedingungen, UMW: Domäne4 Umwelt, GLOB: Domäne5 Globalwert, N: Anzahl der Patienten, 
MW: Mittelwert, STD: Standardabweichung, Min: Minimum, Max: Maximum 
 
4.2. ZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN BSD, ICD-10-DIAGNOSEN UND 
THERAPIEMOTIVATION IM FMP 
Die Merkmale GESCHLECHT, VORHANDENSEIN EINER FESTEN PARTNERSCHAFT, RELIGION 
UND ERWERBSLOSIGKEIT wurden alle mittels T-Test für unabhängige Stichproben auf 
signifikante Zusammenhänge mit der Therapiemotivation im FMP untersucht.  
Die kategorisierten Merkmale ALTERSGRUPPE (<30J., 31-45J., >45J.), GEBURTSREGION (Den 
alten Bundesländern, neue Bundesländer, Ausland), QUALITÄT DER PARTNERSCHAFT (Sehr gut 
–gut/ weder gut noch schlecht/ schlecht –sehr schlecht) und SELBSTEINSCHÄTZUNG DER 
FINANZLAGE (sehr gut-gut/weder gut noch schlecht/ schlecht-sehr schlecht) wurden mittels 
ANOVA und die Untergruppen dann mittels Post-Hoc-Test nach Scheffé [PHTS] ebenfalls mit 
den o.g. Fragebögen auf Korrelation mit der Therapiemotivation untersucht.  
Das ALTER wurde noch einmal als metrische Variable in einer Korrelationstabelle mit dem 
Pearson Korrelationskoeffizienten in Bezug auf einen Zusammenhang von Alter und 
Therapiemotivation untersucht. 
In den folgenden Tabellen sind unter den Merkmalen nur die Fragebögen mit ihren Skalen 
aufgeführt, bei denen es mindestens signifikante Zusammenhänge zwischen Merkmal und 
Fragebogenskala gab. Als signifikant gilt dabei ein p-Wert von p<0,05*, als hochsignifikant ein p-
Wert von p<0,001** und als höchstsignifikant p<0,0001***. 
 
4.2.1. BASISDATEN DES BSD UND FMP  
Im T-Test hatten Frauen im Vergleich zu Männern signifikant erhöhte Werte in der Skala 
LAIENÄTIOLOGIE (p=0,022).  
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TABELLE 11. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR GESCHLECHT UND FMP-SKALEN  
MERKMAL FRAGEBOGEN GRUPPEN N MW SD SIG. (2SEIT.) 
GESCHLECHT FMP LAE  MÄNNLICH 104 29,28 5,27  ,022* 
WEIBLICH 165 30,70 4,69 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Wer sich nicht als zugehörig zu einer RELIGION bezeichnete, hatte in der Skala ALLGEMEINE 
BEHANDLUNGSERWARTUNG (p=0,013) signifikant höhere Werte, als religiöse Patienten. 
TABELLE 12. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR  RELIGION UND FMP-SKALEN  
MERKMAL FRAGEBOGEN GRUPPEN N MW SD SIG. (2SEIT.) 
RELIGION  FMP BE  JA 110 31,56 5,02  ,013* 
NEIN 156 32,97 3,71 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Das ALTER wurde noch einmal mittels Korrelationstabelle und Pearson 
Korrelationskoeffizienten mit den FMP-Skalen verglichen. Dabei ergab sich ein mindestens 
signifikant positiver Zusammenhang von höherem Alter und hoher Therapiemotivation in den 
Skalen ERWARTUNGEN UND ERFAHRUNGEN BZGL. PSYCHOTHERAPIE (p<0,0001) und der 
GESAMTTHERAPIEMOTIVATION (p=0,009). 
TABELLE 13. KORRELATIONSTABELLE NACH PEARSON FÜR ALTER UND FMP-SKALEN 
MERKMAL FRAGEBOGEN N KORR. SIG. (2SEIT.) 
ALTER FMP PT 218 0,243 < ,0001*** 
FMP G 216 0,176  ,009** 
LEGENDE: N: Anzahl; Korr.: Korrelation; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Für alle FMP-Skalen lagen die Werte der Therapiemotivation im FMP bei der mittleren 
ALTERSGRUPPE  (30-45J.) am höchsten. Der Unterschied zwischen den Gruppen erwies sich in 
der ANOVA als hochsignifikant für die Skalen LAIENÄTIOLOGIE (p=0,027), ERWARTUNGEN 
UND ERFAHRUNGEN BEZÜGLICH PSYCHOTHERAPIE (p=0,002) und der FMP-GESAMTSKALA 
(p=0,004), die Patienten im Alter von 30 bis 45 Jahren zeigten also vor Beginn einer möglichen 
Therapie eine hochsignifikant höhere Therapiemotivation, als die Patienten in den jüngeren 
oder älteren Altersgruppen.  
Der PHTS ergab hochsignifikant höhere Werte bei der mittleren im Vergleich zu der jüngsten 
Altersgruppe für die FMP-Skalen ERWARTUNGEN UND ERFAHRUNGEN BEZÜGLICH 
PSYCHOTHERAPIE (p=0,006) und die FMP-GESAMTSKALA (p=0,005). Signifikant höher waren 
die Werte bei der mittleren im Vergleich zur jüngsten Altersgruppe in der Skala 
LAIENÄTIOLOGIE  (p=0,03) sowie zwischen ältester und jüngster Patientengruppe in der Skala 
ERWARTUNGEN UND ERFAHRUNGEN BEZÜGLICH PSYCHOTHERAPIE (p=0,031). 
TABELLE 14. ANOVA UND FÜR ALTERSGRUPPEN UND FMP-SKALEN 




ALTERSGRUPPEN FMP LAE <=30J.  94 29,19 6,43 3,655 0,027*  ,03* 
31-45J.  114 31,02 5,99 
FMP PT <=30J.  80 68,66 8,36 3,655 ,002*  ,006** 
31-45J.  90 73,22 9,17 
FMP PT <=30J.  80 68,66 8,36 6,237 ,002*  ,031* 
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>45J.  48 73,08 10,06 
FMP G <=30J.  79 163,5 15,53 5,549 0,004**  ,005** 
31-45J.  90 171,6  15,31 
LEGENDE: MW: Mittelwert, Sig-AN.: Signifikanzwert der ANOVA, zweiseitig, F: F-Wert bei univariater ANOVA, Sig-
P.H.: Signifikanzwert des Post-Hoc-Tests nach Scheffe 
Die Gruppen innerhalb des Merkmals GEBURTSREGION unterschieden sich nicht signifikant 
hinsichtlich der Skalen des FMP. Egal ob aus den neuen oder den alten Bundesländern oder aus 
dem Ausland, es gab keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Therapiemotivation. 
Zwischen den Kategorien der QUALITÄT DER PARTNERSCHAFT zeigten sich signifikante 
Unterschiede in der Skala LAIENÄTIOLOGIE (p=0,013). Die Patienten, die unzufrieden oder 
sehr unzufrieden mit der Qualität ihrer Partnerschaft waren, hatten in dieser Skala signifikant 
höhere Werte im PHTS, als diejenigen, die zufrieden oder sehr zufrieden mit ihrer Partnerschaft 
waren (p=0,013), das heißt sie glaubten eher an eine psychische Ursache ihres aktuellen 
Leidens, als die zufriedenen Patienten. 
TABELLE 15. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR KATEGORIEN DER QUALITÄT DER 
PARTNERSCHAFT UND FMP-SKALEN 
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPEN N MW SD F SIG-AN SIG-P.H. 
QUALITÄT DER 
PARTNERSCHAFT  
FMP LAE  UNZUFR 27 32,48 3,85 4,525  ,013*  ,013* 
ZUFRIED  81 29,35 4,85 
LEGENDE: MW: Mittelwert, Sig-AN.: Signifikanzwert der ANOVA, zweiseitig, F: F-Wert bei univariater ANOVA, Sig-
P.H.: Signifikanzwert des Post-Hoc-Tests nach Scheffe 
Bei der SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE ergab die ANOVA hochsignifikante bzw. 
signifikante Gruppenunterschiede in den Skalen KRANKHEITSERLEBEN (p<0,0001) und 
LAIENÄTIOLOGIE (p=0,016). Am höchsten war die Therapiemotivation (durch einen im 
Vergleich zum Krankheitsgewinn hohen Leidensdruck) in der Skala KRANKHEITSERLEBEN für 
die Patienten, die ihre FINANZLAGE schlecht und sehr schlecht einschätzten. Sie unterschieden 
sich im PHTS von der Gruppe, die ihre FINANZLAGE als weder gut noch schlecht einschätzte 
am stärksten (p<0,0001), aber auch hochsignifikant von der Gruppe, die ihre FINANZLAGE als 
gut oder sehr gut einschätzen (p=0,003), in der Skala LAIENÄTIOLOGIE unterschieden sie sich 
von denen, die ihre FINANZLAGE als gut oder sehr gut einschätzen ebenfalls signifikant 
(p=0,017), glaubten also eher an eine psychische Ursache ihrer Beschwerden. 




GRUPPEN N MW SD F SIG-AN SIG-P.H. 
SELBSTEINSCHÄTZ
UNG  
DER FINANZLAGE  
FMP KE  WGNS 98 31,97  6,28 4,525 < 0001***   < ,0001*** 
SCHLECHT 69 35,93  5,09 
FMP KE  SCHLECHT 69 35,93  5,09 4,525 < 0001***   ,003** 
GUT 92 32,51  6,89 
FMP LAE  
 
SCHLECHT 70 31,53  4,59 4,525  ,016*  ,017 
GUT 93 29,28  4,90 
LEGENDE: MW: Mittelwert, Sig-AN.: Signifikanzwert der ANOVA, zweiseitig, F: F-Wert bei univariater ANOVA, Sig-
P.H.: Signifikanzwert des Post-Hoc-Tests nach Scheffe 
Zwischen Erwerbslosigkeit und Therapiemotivation besteht kein signifikanter Zusammenhang. 
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4.2.2. KRANKHEITSBEZOGENE DATEN DES BSD UND FMP  
Wir untersuchten die Korrelation zwischen der FRÜHEREN TEILNAHME AN EINER 
PSYCHOTHERAPIE [PT] und der Therapiemotivation im FMP. Dabei ergab der T-Test für 
unabhängige Stichproben einen höchstsignifikanten Zusammenhang zwischen der Teilnahme an 
früheren Psychotherapien und hohen Werten in der Skala KRANKHEITSERLEBEN (p<0,0001) 
und hochsignifikant höheren Werten in der Skala ERWARTUNGEN UND ERFAHRUNGEN 
BZGL. PSYCHOTHERAPIE (p=0,001) und der FMP-GESAMTSKALA (p=0,002). 
TABELLE 17. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR FRÜHERE THERAPIEN UND FMP-
SKALEN 
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPEN N MW SD SIG (2SEIT.)  
FRÜHERE 
THERAPIE  
FMP KE  JA 137 34,65 6,30 < ,0001**  
NEIN 124 31,65 6,08 
FMP PT  JA 122 73,48 9,66  ,001** 
NEIN 96 69,12 8,26 
FMP G  JA 121 170,90  15,92  ,002** 
NEIN 95 164,24  15,81 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Die frühere Teilnahme an einer VERHALTENSTHERAPIE korrelierte signifikant mit einem hohen 
Wert in der Skala LAIENÄTIOLOGIE (p=0,049). 
TABELLE 18. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR FRÜHERE THERAPIEN UND FMP-
SKALEN 
MERKMAL  FRAGEBOGEN GRUPPEN N MW SD SIG 2SEIT.)  
VERHALTENSTHERAPIE  FMP LAE  JA 50 31,64 4,68  ,049 
NEIN 90 29,96 4,89 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Wer schon einmal eine Psychotherapie abgebrochen hatte, hatte signifikant höhere Werte in der 
FMP- Skala Krankheitserleben, also einen höheren Leidensdruck im Verhältnis zum 
Krankheitsgewinn, als Patienten, die eine Psychotherapie regulär beendet hatten. Die ANOVA 
ergab für das Merkmal Therapieende einen Wert p= 0,023. Die höheren Werte bei den Patienten, 
die die Therapie abgebrochen hatten waren PHTS im Vergleich zu denen, die die Therapie 
regulär beendeten mit einem Wert von p=0,029 signifikant.   
TABELLE 19. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR KATEGORIEN DES 
THERAPIEENDES VORANGEGANGENER THERAPIEN UND FMP-SKALEN 
 
MERKMAL FRAGEBOGEN GRUPPEN N MW SD F SIG-AN SIG-
P.H. 
THERAPIEENDE FMP KE RB 55 33,29 6,72 3,903  ,023*  ,029* 
AB 40 36,75 6,00 
LEGENDE: MW: Mittelwert, Sig-AN.: Signifikanzwert der ANOVA, zweiseitig, F: F-Wert bei univariater ANOVA, Sig-
P.H.: Signifikanzwert des Post-Hoc-Tests nach Scheffe 
Zwischen einer FRÜHEREN TIEFENPSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERAPIE [PT], EINER 
FRÜHEREN PSYCHOANALYSE [ANALYSE] UND DER ARZTANZAHL, die wegen der aktuellen 
Beschwerden aufgesucht worden waren, bestand keine signifikante Korrelation mit der 
Therapiemotivation im FMP.  
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4.2.3. ICD-10-DIAGNOSEN UND FMP 
Patienten mit den Diagnosen der ICD10-Nummern F32 bis F34.9, zusammengefasst in der 
Diagnosegruppe DEPRESSION & DYSTHYMIE I., zeigten signifikant höhere Werte in den Skalen 
LAIENÄTIOLOGIE (p=0,042) und in der FMP-GESAMTSKALA (p=0,031), wiesen also eine 
signifikant höhere Therapiemotivation auf, als Patienten ohne o.g. Diagnosen. 
TABELLE 20. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR DEPRESSION & DYSTHYMIE I.UND 
FMP-SKALEN 
MERKMAL  FRAGEBOGEN GRUPPEN N MW SD SIG. (2SEIT.)  
DEPRESSION UND 
DYSTHYMIE I. F32-F34.9  
FMP LAE  JA 100 31,02 4,80  ,042* 
NEIN 129 29,66 5,16 
FMP G  JA 82 171,27  14,56  ,031* 
NEIN 108 166,16  17,07 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Um alle Patienten mit Depression zu erfassen, wurde die Diagnose F 41.2 (ANGST MIT 
DEPRESSION, GEMISCHT) mit einbezogen. In diesem Fall war ein signifikanter Zusammenhang 
lediglich mit der FMP-GESAMTSKALA (p=0,024) nachweisebar. 
TABELLE 21. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPE 
DEPRESSION & DYSTHYMIE II. UND FMP-SKALEN 
MERKMAL  FRAGEBOGEN GRUPPEN N MW SD SIG. (2SEIT.)  
DEPRESSION UND 
DYSTHYMIE II. F32-F34.9 
& F 41.2  
FMP G  JA 104 170,81  14,27  ,024* 
NEIN 85 165,86  17,98 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Patienten, die unter SOMATOFORMEN-/ BZW. SOMATISIERUNGSSTÖRUNGEN (F44 bis F45.9) 
litten, hatten signifikant erhöhte Werte in der Skala KRANKHEITSERLEBEN (p=0,037) und 
hochsignifikant niedrigere Werte mit der SKALA ALLGEMEINE BEHANDLUNGSERWARTUNG 
(p=0,005) als Patienten, bei denen diese Diagnose nicht gestellt wurde. Die 
Gesamttherapiemotivation war im Vergleich zu Patienten ohne diese Diagnose nicht signifikant 
verändert. 
TABELLE 22. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPE 
SOMATOFORME-/ SOMATISIERUNGSSTÖRUNGEN UND FMP-SKALEN  




FMP KE  JA 28 35,82 6,29  ,037* 
NEIN 197 33,18 6,21 
FMP BE  JA 29 29,72 5,28  ,005** 
NEIN 199 32,83 4,11 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Patienten mit einer ICD-10 Diagnose aus dem Bereich F43-F43.9, zusammengefasst in der 
Diagnosegruppe SCHWERE BELASTUNG/ ANPASSUNGSSTÖRUNG, hatten signifikant niedrigere 
Werte in der Skala ALLGEMEINE BEHANDLUNGSERWARTUNG (p=0,045) als Patienten ohne 
Störung aus diesem Bereich. 
TABELLE 23. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPE 
SCHWERE BELASTUNG/ ANPASSUNGSSTRÖRUNG UND FMP-SKALEN 
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MERKMAL  FRAGEBOGEN GRUPPEN N MW SD SIG (2SEIT.)  
SCHWERE BELASTUNG/ 
ANPASSUNGSSTRG. F43-F43.9  
FMP BE  JA 44 31,25 4,89  ,045* 
NEIN 184 32,72 4,22 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Zwischen den Diagnosegruppen GEMISCHTE ANGST UND DEPRESSION (F32-F34.9 & F40-
F41.2), ANGST, PANIK & PHOBIE (F40-F41.9), PERSÖNLICHKEITSSTÖRUNG (F60-F60.9) und 
den FMP-SKALEN bestand keine signifikante Korrelation. 
 
4.3. ZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN BSD, ICD-10-DIAGNOSEN UND 
SYMPTOMBEZOGENEN FRAGEBÖGEN 
Die Merkmale GESCHLECHT, VORHANDENSEIN EINER FESTEN PARTNERSCHAFT, RELIGION 
und ERWERBSLOSIGKEIT wurden alle mittels T-Test für unabhängige Stichproben auf 
Zusammenhänge mit den FRAGEBÖGEN BSI, IIP, PSKB-SE-R UND WHOQOL-BREF untersucht. 
Die kategorisierten Merkmale ALTERSGRUPPE, GEBURTSREGION, QUALITÄT DER 
PARTNERSCHAFT UND SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE wurden mittels ANOVA und 
die Untergruppen dann mittels PHTS ebenfalls mit den o.g. Fragebögen auf Korrelationen 
untersucht.  Das ALTER wurde noch einmal als metrische Variable in einer Korrelationstabelle 
mit dem Pearson Korrelationskoeffizienten mit den Fragebögen auf signifikante 
Unterschiede bei den Skalenwerten hin untersucht. 
Aus Gründen der Lesbarkeit wird der PSKB-SE-R in den Tabellen und im Text nur noch „PSKB“ 
genannt und der WHOQOL-BREF in den Tabellen als „WHO“, im Text oder den 
Tabellenüberschriften als „WHOQOL“ bezeichnet. 
In den folgenden Tabellen sind unter den Merkmalen nur die Fragebögen mit ihren Skalen 
aufgeführt, bei denen es eine mindestens signifikante Korrelation zwischen Merkmal und 
Fragebogenskala gab. Als signifikant gilt dabei ein p-Wert von p<0,05*, als hochsignifikant ein p-
Wert von p<0,001** und als höchstsignifikant p<0,0001***. 
 
4.3.1. BASISDATEN DES BSD UND SYMPTOMBEZOGENE FRAGEBÖGEN  
Frauen hatten mindestens signifikant höhere Werte als Männer in der BSI-Skala UNSICHERHEIT 
IM SOZIALKONTAKT (p=0,027), in den IIP-Skalen HI (ZU SELBSTUNSICHER/ 
UNTERWÜRFIG)(p=0,002), JK (ZU AUSNUTZBAR/ NACHGIEBIG)(p<0,0001), LM (ZU 
FÜRSORGLICH/ FREUNDLICH)( p<0,0001) und NO (ZU EXPRESSIV/ AUFDRINGLICH) (p=0,015), 
im IIP-GESAMTSKALENWERT (p=0,009) und den PSKB-Skalen REGRESSIVE BINDUNG 
(p=0,002), DEPRESSIV-SUIZIDAL (p=0,023), KÖRPERSYMPTOMKLAGE (p=0,007) und in den 
GESAMTSYMPTOMSKALEN (p=0,042). 
MÄNNER hatten im Vergleich zu den FRAUEN signifikant höhere Werte in der PSKB-Skala 
RÜCKSICHTSFORDERUNG (p=0,022). 
TABELLE 24. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR GESCHLECHT UND BSI, IIP, PSKB 
UND WHOQOL (SIEHE ANHANG) 
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Das Vorhandensein einer FESTEN PARTNERSCHAFT korrelierte höchstsignifikant mit hohen 
Werten in der PSKB-Skala ZWANGHAFT/ ÜBERFÜRSORGLICH (p<0,0001) und der WHOQOL-
Domäne SOZIALE BEZIEHUNGEN (p<0,0001).  
TABELLE 25. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR FESTE PARTNERSCHAFT UND BSI, 
IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPE N MW SD SIG. (2SEIT.)  
FESTE 
PARTNERSCHAFT  
PSKB ZUEB  JA 141 25,20 5,22 <0,0001***  
NEIN 134 22,82 5,31 
WHO SOZB  JA 139 52,64 21,66 <0,0001***  
NEIN 136 39,83 20,68 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Patienten, die sich nicht als religiös, im Sinne der Zugehörigkeit zu einer Glaubensgemeinschaft 
bezeichnen, hatten signifikant höhere Werte in der BSI-Skala DEPRESSIVITÄT (p=0,032) und in 
der IIP-Skala HI (ZU SELBSTUNSICHER/ UNTERWÜRFIG) (p=0,033) als Patienten mit RELIGION. 
TABELLE 26. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR RELIGION UND BSI, IIP, PSKB UND 
WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPE N MW SD SIG. 2SEIT.)  
RELIGION  BSI DEPR  JA 113 1,62 0,99  ,032* 
NEIN 156 1,89 1,02 
IIP HI  JA 114 14,97 7,29  ,033* 
NEIN 159 16,85 7,06 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
ERWERBSLOSIGKEIT korrelierte mindestens signifikant mit hohen Werten in der IIP-Skala DE 
(ZU ABWEISEND/KALT) (p=0,22), den PSKB-Skalen RÜCKSICHTSFORDERUNG (p=0,015), und 
KÖRPERSYMPTOMKLAGE  (p=0,016). 
Lag keine ERWERBSLOSIGKEIT vor, dann waren die Werte mindestens signifikant erhöht in den 
WHOQOL-BREF Domänen PHYSISCH (p=0,003), UMWELT (p< ,0001) und GLOBAL (p=0,009), 
die Lebensqualität war also in diesen Domänen signifikant erhöht. 
TABELLE 27. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ERWERBSLOSIGKEIT UND BSI, IIP, 
PSKB UND WHOQOL  
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPE N MW SD SIG.(2SEIT.)  
ERWERBSLOSIGKEIT  IIP DE  JA 49 13,09 7,36  ,022** 
NEIN 211 10,57 6,79 
PSKB RUE  JA 53 9,09 3,30 ,015* 
NEIN 211 7,90 2,13 
PSKB KOESK  JA 48 26,75 7,07 ,016* 
NEIN 214 24,35 6,02 
WHO PHYS JA 51 49,58 19,00  ,003** 
NEIN 211 57,26 18,48 
WHO UMW JA 50 52,86 13,38 < ,0001*** 
NEIN 211 63,08 14,81 
WHO GLOB  JA 50 39,00 21,67  ,009** 
NEIN 207 48,73 20,63 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
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Im BSI unterschieden sich die Altersgruppen signifikant in der Skala PSYCHOTIZISMUS 
(p=0,019). Der PHTS zeigte auf, dass die jüngste Patientengruppe signifikant stärker belastet 
war als die älteste Patientengruppe (p=0,02). 
In der ANOVA zeigten sich in den PSKB-Skalen ÄNGSTLICHKEIT IM KONTAKT (p=0,019), 
REGRESSIVE BINDUNG (p=0,009), KÖRPERSYMPTOMKLAGEN (p=0,029) und in den WHOQOL-
Skalen PHYSISCH (p=0,028) und GLOBAL (p=0,002) die Werte in der jüngsten Patientengruppe 
als signifikant niedriger als in der ältesten Patientengruppe. Im WHOQOL GLOBALWERT 
(p=0,002) unterschieden sich zudem die jüngste von der mittleren Altersgruppe signifikant in 
der ANOVA. Der PHTS offenbarte, dass die jüngste Gruppe in der SKALA KRANKHEITSERLEBEN 
signifikant höhere Werte als die älteste Patientengruppe hatte (p=0,046). Im GLOBALWERT 
unterschied sich die jüngste Gruppe von der mittleren (p=0,032) und der ältesten 
Patientengruppe (p=0,003) signifikant bzw. hochsignifikant. 
TABELLE 28. SIGNIFIKANTE ERGEBNISSE IN ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR 
ALTERSGRUPPEN UND SKALEN VON BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL  
(siehe Anhang) 
 
Das ALTER wurde außerdem mittels Korrelationstabelle und Pearson 
Korrelationskoeffizienten mit den BSI-Skalen verglichen. Dabei ergab sich eine mindestens 
signifikante negative Korrelation mit den Skalen AGRESSIVITÄT/FEINDSELIGKEIT (p=0,004) 
und PSYCHOTIZISMUS (p=0,012), d.h. hohe Werte in diesen Skalen fanden sich signifikant 
häufiger bei jüngeren Patienten.  
Außerdem korreliert das ALTER der Patienten mindestens signifikant mit den PSKB-Skalen 
RÜCKSICHTSFORDERUNG (p=0,015), KÖRPERSYMPTOMKLAGE (p=0,005), ältere Patienten 
hatten also durchschnittlich höhere Werte in diesen Skalen. Hochsignifikant negativ war der 
Zusammenhang von ALTER und den PSKB-SKALA ÄNGSTLICHKEIT IM KONTAKT (p=0,006), 
HOHER ANSPRUCH (p=0,039), REGRESSIVE BINDUNG (p=0,007) und den WHOQOL-Domänen 
PHYSISCH (p=0,004) und GLOBAL (p=0,001), in diesen Skalen hatten also jüngere Patienten im 
Durchschnitt signifikant höhere Werte als Ältere. 
TABELLE 29. KORRELATION NACH PEARSON FÜR ALTER UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL FRAGEBOGEN N KORR. SIG. (2SEIT.)  
ALTER BSI AGF 268 -0,177  ,004** 
BSI PSY 269 -0,153  ,012* 
PSKB RUE 278 0,146  ,015* 
PSKB AEKT 285 -0,163  ,006** 
PSKB AN 275 -0,125  ,039* 
PSKB REGB 281 -0,161  ,007** 
PSKB KOESK 277 0,167  ,005** 
WHO PHYS 276 -0,172  ,004** 
WHO GLOB 270 -0,196  ,001** 
LEGENDE: N: Anzahl; Korr.: Korrelation; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
 
Für die Variable GEBURTSREGION ergaben sich mindestens signifikante Unterschiede zwischen 
den Kategorien in der BSI-Skala ÄNGSTLICHKEIT (p=0,035) und PHOBISCHE ANGST (p=0,004) 
in der ANOVA. Allerdings gab es bei diesen Variablen keine Homogenität der Varianzen. Im 
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PHTS waren die Werte in der Skala ÄNGSTLICHKEIT signifikant höher, bei im Ausland 
geborenen Patienten, im Vergleich zu Patienten, die in den neuen Bundesländern oder Ostberlin 
geboren war (p=0,039.) Die Werte in der Skala PHOBISCHE ÄNGSTE war im PHTS bei in den 
neuen Bundesländern geborenen Patienten signifikant höher als bei Personen aus den alten 
Bundesländern oder Westberlinern (p=0,011).  
TABELLE 30. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR GEBURTSREGION UND BSI, IIP, 
PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPEN N MW SD F SIG – AN. SIG-P.H. 
GEBURTSREGION  BSI ÄNGST  OSTB  57 7,54 0,91 3,139  ,035*  ,039* 
AUSLAND  29 10,63 0,69 
BSI PHOB  OSTB  57 5,77 1,03 5,672  ,004*  ,011* 
WESTB  158 3,82 0,79 
Legende: MW: Mittelwert, Sig-AN.: Signifikanzwert der ANOVA, zweiseitig, F: F-Wert bei univariater ANOVA, Sig-P.H.: 
Signifikanzwert des Post-Hoc-Tests nach Scheffe 
Zwischen den Kategorien der QUALITÄT DER PARTNERSCHAFT zeigten sich in der ANOVA 
für die BSI-Skala AGGRESSIVITÄT/ FEINDSELIGKEIT signifikante Unterschiede in der Höhe 
der Werte (p=0,003). Die Patienten, die sich als unzufrieden oder sehr unzufrieden mit ihrer 
Partnerschaft äußerten, hatten signifikant höhere Werte in der Skala AGGRESSIVITÄT/ 
FEINDSELIGKEIT im PHTS als die Patienten, die sich als zufrieden oder sehr zufrieden 
ausgaben (p=0,004). 
Die Patienten die unzufrieden oder sehr unzufrieden mit ihrer Partnerschaft waren, hatten in 
der ANOVA im IIP mindestens signifikant erhöhte Werte in den Skalen PA (ZU DOMINANT/ 
AUTOKRATISCH) (p=0,001), BC (ZU STREITSÜCHTIG/ KONKURRIEREND) (p=0,002), NO 
(ZU EXPRESSIV/ AUFDRINGLICH) (p=0,037) und im IIP-GESAMTWERT (p=0,012) im 
Vergleich zu den Patienten, die zufrieden oder sehr zufrieden mit der QUALITÄT DER 
PARTNERSCHAFT waren. Im PHTS zeigten sich folgende p-Werte in den IIP-Skalen beim 
Vergleich der Werte der unzufriedenen mit den zufriedenen Patienten: PA (ZU DOMINANT/ 
AUTOKRATISCH) (p=0,002), BC (ZU STREITSÜCHTIG/ KONKURRIEREND) (p=0,004), NO 
(ZU EXPRESSIV/ AUFDRINGLICH) (p=0,051) und im IIP-GESAMTWERT (p=0,014). 
Auch hinsichtlich der PSKB-Skalen RÜCKSICHTSFORDERUNGEN (p=0,009), KÖRPERNAHE 
ANGST (p=0,03) und DEPRESSIV-SUIZIDAL (p=0,032) unterschieden sich in der ANOVA die 
Werte der Kategorien der QUALITÄT DER PARTNERSCHAFT signifikant voneinander. Im 
PHTS zeigten sich signifikant höhere Werte in der Skala RÜCKSICHTSFORDERUNGEN, wenn 
die Patienten weder zufrieden noch unzufrieden mit der Qualität der Partnerschaft waren als bei 
denen, die zufrieden oder sehr zufrieden (p=0,001) waren. In der Skala KÖRPERNAHE ANGST 
waren die Werte höher, wenn die Patienten weder zufrieden noch unzufrieden mit der 
QUALITÄT DER PARTNERSCHAFT waren, im Vergleich zu den unzufriedenen oder sehr 
unzufriedenen (p=0,032).  
In der Domäne SOZIALE BEZIEHUNGEN des WHOQOL unterschieden sich die Werte zwischen 
den Kategorien der QUALITÄT DER PARTNERSCHAFT in der ANOVA höchstsignifikant 
(p<0,001). Im PHTS waren die Werte der Gruppe, die zufrieden oder sehr zufrieden mit der 
Partnerschaft war, signifikant höher als bei der Gruppe, die weder zufrieden noch unzufrieden 
war (p=0,012), und höchstsignifikant höher, als bei der Gruppe, die unzufrieden oder sehr 
unzufrieden war (p<0,0001). 
TABELLE 31. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR KATEGORIEN DER QUALITÄT DER 




Die Kategorien der SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE unterschieden sich in der 
ANOVA mindestens signifikant in den BSI-Skalen ZWANGHAFTIGKEIT (p=0,045), 
DEPRESSIVITÄT (p=0,012) und PHOBISCHER ANGST (p=0,45). Patienten die in der Skala 
DEPRESSIVITÄT (p=0,017) oder in der Skala PHOBISCHE ANGST (p=0,046) hohe Werte 
hatten, gaben signifikant häufiger eine schlechte oder sehr schlechte FINANZLAGE an als eine 
gute oder sehr gute, ergab der PHTS. 
Für folgende Skalen des IIP ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Kategorien der 
SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE in der ANOVA: BC (ZU STREITSÜCHTIG/ 
KONKURRIEREND) (p=0,011), DE (ZU ABWEISEND/ KALT) (p=0,028) UND FG (ZU 
INTROVERTIERT/ SOZIAL VERMEIDEND) (p=0,034), sowie im IIP-GESAMTSCORE 
(p=0,049). Im PHTS zeigten die Patienten, die ihre Finanzlage schlecht oder sehr schlecht 
einschätzten, signifikant höhere Werte in den Skalen BC (ZU STREITSÜCHTIG/ 
KONKURRIEREND) (p=0,15) und FG (ZU INTROVERTIERT/ SOZIAL VERMEIDEND) 
(p=0,38) als die, die ihre Situation als gut oder sehr gut bezeichneten. In der Skala DE (ZU 
ABWEISEND/ KALT) (p= 0,37) hatten sie signifikant höhere Werte als die Patienten, die ihre 
Situation als weder gut noch schlecht einstuften. 
Bei der SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE unterscheiden sich die Kategorien in der 
ANOVA mindestens signifikant in den PSKB-Skalen RÜCKSICHTSFORDERUNGEN (p=0,005), 
KÖRPERNAHE ANGST (p=0,016), DEPRESSIV-SUIZIDAL (p=0,004), dem PSKB-
GESAMTWERT (p=0,037) und den PSKB-SYMPTOMSKALEN (p=0,006). Im PHTS hatten die 
Patienten, die ihre FINANZLAGE als schlecht oder sehr schlecht bezeichneten, mindestens 
signifikant höhere Werte in den Skalen RÜCKSICHTSFORDERUNG (p=0,01), KÖRPERNAHE 
ANGST (p=0,019), im PSKB–GESAMTSCORE (p=0,044) und der GESAMTSKALA DER 
SYMPTOMSKALEN (p=0,009), im Vergleich zu der Gruppe, die ihre FINANZLAGE als gut oder 
sehr gut einschätzte. 
Die ANOVA ergab für die Kategorien der SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE und 
aller Domänen des WHOQOL mindestens signifikante Unterschiede (siehe Tabelle 32). 
Diejenigen, die ihre Finanzlage schlecht einschätzten, hatten signifikant niedrigere Werte in 
allen Domänen als die Patienten, die ihre Finanzlage als gut oder sehr gut einschätzten. In den 
Domänen PSYCHISCH und SOZIALE BEZIEHUNGEN waren nicht nur die Unterschiede in den 
Gruppen gut oder sehr gut und schlecht oder sehr schlecht signifikant, sondern auch zwischen 
den Gruppen weder gut noch schlecht und schlecht oder sehr schlecht, in der Domäne UMWELT 
zudem noch zwischen gut oder sehr gut und weder gut noch schlecht (Signifikanzwerte siehe 
Tabelle).  
TABELLE 32. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR KATEGORIEN DER 
SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
(siehe Anhang) 
4.3.2. KRANKHEITSBEZOGENE DATEN DES BSD UND SYMPTOMBEZOGENE 
FRAGEBÖGEN 
Die Patienten, die in der Vergangenheit bereits eine PSYCHOTHERAPIE begonnen hatten, wiesen 
im T-Test mindestens signifikant höhere Werte auf in den BSI-Skalen ZWANGHAFTIGKEIT 
(p=0,018), UNSICHERHEIT IM SOZIALKONTAKT (p=0,008), DEPRESSIVITÄT (p=0,004) und im 
GSI-WERT (p=0,028), sowie in den PSKB-Skalen KÖRPERNAHE ANGST (p=0,033), 
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ÄNGSTLICHKEIT IM KONTAKT (p=0,019), HOHER ANSPRUCH (p=0,045), DEPRESSIVITÄT/ 
SUIZIDALITÄT (p=0,009), KÖRPERSYMPTOMKLAGE (p=0,034) und in der GESAMTSKALA 
SYMPTOMKLAGE (p=0,008), sowie in den IIP-Skalen BC (ZU STREITSÜCHTIG/ 
KONKURRIEREND) (p=0,17), DE (ZU ABWEISEND/ KALT) (p=0,040), FG (ZU INTROVERTIERT/ 
SOZIAL VERMEIDEND)(p=0,039), HI (ZU SELBSTUNSICHER/ UNTERWÜRFIG) (p=0,003) und in 
dem IIP-GESAMTSKALENWERT (p=0,004) als die Patienten, die noch keine 
Psychotherapieerfahrung hatten.  
Eine FRÜHERE PSYCHOTHERAPIE korrelierte im T-Test signifikant negativ mit hohen Werten in 
der Domäne PHYSISCH (p=0,026) und hochsignifikant negativ in der Domäne PSYCHISCH 
(p=0,006), also mit niedriger Lebensqualität in diesen Domänen. 
 
TABELLE 33. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR FRÜHERE PSYCHOTHERAPIE UND 
BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
(siehe Anhang) 
Wer bereits eine TIEFENPSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERAPIE absolviert hatte, zeigte 
signifikant höhere Werte in der BSI-Skala UNSICHERHEIT IM SOZIALKONTAKT (p=0,021) und 
der PSKB-Skala ÄNGSTLICHKEIT IM KONTAKT (p=0,003), sowie in den IIP-Skalen PA (ZU 
DOMINANT/ AUTOKRATISCH)(p<0,0001), BC (ZU STREITSÜCHTIG/ KONKURRIEREND) 
(p=0,001), DE (ZU ABWEISEND/ KALT) (p=0,003), FG (ZU INTROVERTIERT/ SOZIAL 
VERMEIDEND) (p=0,003), HI (ZU SELBSTUNSICHER/ UNTERWÜRFIG)(p=0,009), JK (ZU 
AUSNUTZBAR/ NACHGIEBIG) (p=0,002) und im IIP-GESAMTSKALENWERT (p<0,0001) als 
Patienten mit keiner oder einer anderen Therapieformen. 
TABELLE 34. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR FRÜHERE TIEFENPSYCHOLOGISCHE 
PSYCHOTHERAPIE UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
Wer FRÜHER eine PSYCHOANALYSE absolviert hatte, zeigte im Durchschnitt signifikant höhere 
Werten in der BSI-Skala AGGRESSIVITÄT/ FEINDSELIGKEIT (p=0,036) als Patienten ohne 
Erfahrungen mit Psychoanalyse. 
TABELLE 35. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR FRÜHERE PSYCHOANALYE UND BSI, 
IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN GRUPPE  N MW SD SIG. (2SEIT.)  
FRÜHERE PSYCHOANALYSE BSI AGF JA 23 1,71 0,99  ,036* 
NEIN 117 1,30 0,84 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Eine FRÜHERE VERHALTENSTHERAPIE korrelierte mit hohen Werten in der BSI-Skala 
PHOBISCHE ANGST signifikant (p=0,042). 
TABELLE 36. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR FRÜHERE VERHALTENSTHERAPIE 
UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN GRUPPE  N MW SD SIG. (2SEIT.)  
FRÜHERE 
VERHALTENSTHERAPIE 
BSI PHOB JA 51 1,17 1,02  ,042* 
NEIN 90 0,83 0,81 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
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Die Anzahl der wegen der aktuellen Beschwerden konsultierten Ärzte, korreliert 
höchstsignifikant (p<0,0001) mit der BSI-Skala SOMATISIERUNG sowie den PSKB-Skalen 
RÜCKSICHTSFORDERUNG, KÖRPERNAHE ANGST, DEPRESSIV/ SUIZIDAL, 
KÖRPERSYMPTOMKLAGE, dem PSKB-GESAMTWERT und dem GESAMTWERT DER 
SYMPTOMSKALEN. 
Hochsignifikant ist die Korrelation mit der BSI Skala PHOBISCHE ANGST (p=0,001) und den IIP-
Skalen PA (DOMINANT/ AUTOKRATISCH) (p=0,002) und BC (ZU STREITSÜCHTIG/ 
KONKURRIEREND) (p=0,003), signifikant mit der BSI-Skala ÄNGSTLICHKEIT (p=0,037) und den 
PSKB-Skalen ÄNGSTLICHKEIT IM KONTAKT (p=0,049) und WERTORIENTIERUNG (p=0,020). 
Höchstsignifikant (p< ,0001) und negativ korreliert die Anzahl der wegen der Krankheit 
konsultierten Ärzte mit der Domäne PHYSISCH und dem GLOBALWERT des WHOQOL-BREF. 
 
TABELLE 37. KORRELATION NACH PEARSON FÜR DIE ANZAHL KONSULTIERTER ÄRZTE UND BSI, 
IIP, PSKB UND WHOQOL 
(siehe Anhang) 
In der ANOVA gab es signifikant verschiedene Werte bei den Gruppen der Patienten mit regulär 
beendeten oder abgebrochenen Therapien, bzw. Patienten, die Therapien sowohl beendet als 
auch abgebrochen hatten in den BSI-Skalen UNSICHERHEIT IM SOZIALKONTAKT (p=0,012), 
AGGRESSIVITÄT/FEINDSELIGKEIT (p=0,008), PSDI (p=0,007), den IIP-Skalen PA (ZU 
DOMINANT/AUTOKRATISCH) (p=0,008), BC (ZU STREITSÜCHTIG/ KONKURRIEREND) 
(p=0,010), HI (ZU SELBSTUNSICHER/ UNTERWÜRFIG) (p=0,012) und NO (ZU EXPRESSIV/ 
AUFDRINGLICH) (p=0,026), sowie IIP GESAMTWERT (p=0,019), den PSKB-Skalen 
ÄNGSTLICHKEIT IM KONTAKT (p=0,033), HOHER ANSPRUCH (p=0,046) und ZWANGHAFT-
ÜBERFÜRSORGLICH (p=0,032), sowie der Skala UMWELT (p=0,047) des WHOQOL-BREF, die im 
PHTS in der WHOQOL-Domäne Umwelt allerdings nicht mehr signifikant war. 
Die Patienten, die eine früher begonnene Therapie abgebrochen hatten, zeigten im PHTS 
mindestens signifikant höhere Werte, als Patienten die frühere Therapien regulär beendet 
hatten, in den BSI-Skalen UNSICHERHEIT IM SOZIALKONTAKT (p=0,012), AGGRESSIVITÄT/ 
FEINDSELIGKEIT (p=0,01) und PSDI (p=0,013) In den IIP-Skalen BC (ZU STREITSÜCHTIG/ 
KONKURRIEREND) (p=0,019), NO (p=0,034) und im IIP-GESAMTWERT (p=0,023) und in der 
PSKB-Skalen ÄNGSTLICHKEIT IM KONTAKT (p=0,033). 
Patienten, die mehrere Therapien hatten und diese sowohl regulär beendeten als auch 
abbrachen, zeigten signifikant höhere Werte in der IIP-Skalen PA (ZU DOMINANT/ 
AUTOKRATISCH) (p=0,019) als Patienten die ihre Therapie/ Therapien regulär beendeten 
(p=0,012) oder nur abbrachen (p=0,04). Mindestens signifikant niedrigere Werte waren im 
Vergleich zu regulär beendeten Therapien bei diesen Patienten in den Skalen HI (ZU 
SELBSTUNSICHER/ UNTERWÜRFIG) (p=0,012) auffällig. 
TABELLE 38. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR KATEGORIEN DER 
THERAPIEBEENDIGUNG UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
(siehe Anhang) 
4.3.3. ICD-10-DIAGNOSEN UND SYMPTOMBEZOGENE FRAGEBÖGEN 
Die Diagnosen der ICD10-Nummern F32 bis F34.9, die unter den Begriffen DEPRESSION & 
DYSTHYMIE zusammengefasst sind, zeigten signifikante Korrelationen mit einem hohen Wert in 
der BSI-Skala DEPRESSIVITÄT (p=0,012) und in den PSKB-Skalen HOHER ANSPRUCH (p=0,037) 
und DEPRESSIV-SUIZIDAL (p=0,024). 
67 
TABELLE 39. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN 
DEPRESSION UND DYSTHYMIE UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 




BSI DEPR JA 99 1,97 0,95  ,012* 
NEIN 132 1,63 1,05 
PSKB AN JA 100 24,72 5,93  ,037* 
NEIN 135 23,01 6,34 
PSKB DSC JA 100 25,43 6,19  ,024* 
NEIN 141 23,54 6,41 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Um alle Diagnosen betrachten zu können, in denen die Depression verschlüsselt ist, wurde auch 
die ICD10-Diagnose F41.2 (ANGST MIT DEPRESSIONEN, GEMISCHT) mit berücksichtigt. 
Wird die o.g. Diagnose in die Berechnung mit einbezogen, so erhält man ebenso wie ohne diese 
Diagnose signifikante Zusammenhänge mit der BSI-Skala DEPRESSIVITÄT (p=0,043) und der 
PSKB-Skala HOHER ANSPRUCH (p=0,017), allerdings nicht mehr mit der PSKB-Skala 
DEPRESSIV/ SUIZIDAL , dafür jedoch mit der IIP-Skala NO (ZU EXPRESSIV/ AUFDRINGLICH) 
(p=0,007). Signifikant und negativ ist nun der Zusammenhang mit den WHOQOL-BREF 
Domänen PSYCHISCH (p=0,005) und SOZIALE BEZIEHUNGEN (p=0,015). 
TABELLE 40. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN 
DEPRESSION UND DYSTHYMIE UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPE N MW SD SIG. (2SEIT.)  
DEPRESSION UND 
DISTHYMI II. ICD10 
F32-F34.9 & F41.2  
BSI DEPR JA 132 11,29 5,64  ,043* 
NEIN 98 9,62 6,47 
IIP NO JA 132 12,14 5,97  ,007** 
NEIN 100 9,96 6,15 
PSKB HA JA 133 24,61 6,05  ,017* 
NEIN 101 22,67 6,27 
WHO PSYCH JA 134 37,53 16,91  ,005** 
NEIN 102 44,24 19,50 
WHO SOZB JA 133 42,98 21,04  ,015* 
NEIN 101 50,00 22,30 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Bei den Patienten, bei denen lediglich ein Angst- oder Panikstörung oder eine Phobie 
diagnostiziert wurde, ohne die Diagnose F 41.2 (Angst und Depression, gemischt), gab es 
signifikante Zusammenhänge mit den Skalen AGGRESSIVITÄT/ FEINDSELIGKEIT aus dem BSI 
(p=0,021), der PSKB-Skala ÄNGSTLICHKEIT IM KONTAKT (p=0,048), sowie mit der Domäne 
PHYSISCH des WHOQOL (p=0,035). Signifikant und negativ war der Zusammenhang zwischen 
o.g. Diagnose und der IIP-Skala DE (ZU ABWEISEND/ KALT) (p=0,020). 
TABELLE 41. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN ANGST, 
PANIK UND PHOBIEN I.UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL FRAGEBOGEN GRUPPE N MW SD SIG. (2SEIT.)  
ANGST, PANIK UND 
PHOBIEN I. F40-
F41.1 & F 41.3-F 41.9 
BSI AGF JA 47 1,33 ,78  ,021* 
NEIN 183 1,20 ,91 
IIP DE JA 49 13,23 7,59  ,020* 
NEIN 184 10,58 6,81 
PSKB AEKT JA 50 33,93 11,62  ,048* 
NEIN 193 32,64 10,57 
WHOPHYS JA 47 52,28 17,86  ,035* 
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NEIN 189 55,63 19,12 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Von den Patienten bei denen eine Angst- oder Panikstörung oder eine Phobie diagnostiziert 
wurden (inkl. F 41.2), fanden sich signifikant höhere Werte in der BSI-Skala PHOBISCHE ANGST 
(p=0,031), in den IIP-Skalen BC (ZU STREITSÜCHTIG/ KONKURRIEREND) (p=0,04), DE (ZU 
ABWEISEND/ KALT) (p=0,038) und NO (ZU EXPRESSIV/ AUFDRINGLICH) (p=0,043) und in der 
PSKB-Skala KÖRPERNAHE ANGST (p=0,025) als bei Patienten, die diese Diagnosen nicht 
erhielten. 
TABELLE 42. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN ANGST, 
PANIK UND PHOBIEN II.UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPE N MW SD SIG. (2SEIT.)  
ANGST, PANIK UND 
PHOBIEN II. F40-
F41.9 
BSI PHOB JA 84 1,05 0,93  ,031* 
NEIN 146 0,80 0,82 
IIP BC JA 85 11,30 6,35  ,040* 
NEIN 147 9,50 6,46 
IIP DE JA 85 12,39 7,32  ,038* 
NEIN 147 10,40 6,79 
IIP NO JA 85 12,27 6,53  ,043 
NEIN 147 10,59 5,82 
PSKB KOEA JA 87 28,93 8,58  ,025* 
NEIN 148 26,50 7,55 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Wer unter psychischen Störungen in Form von ANGST UND DEPRESSIONEN litt, die entweder in 
einzelnen Diagnosen (F32-F34.9 & ICD10 F40-F41.2) oder als Diagnose F 41.2 (ANGST UND 
DEPRESSIVE STÖRUNG, GEMISCHT) gestellt worden waren, hatte mindestens signifikant 
erhöhte Werte in den BSI-Skalen SOMATISIERUNG (p=0,017), ÄNGSTLICHKEIT (p=0,012) und 
PHOBISCHE ANGST (p=0,008) und im PST (p=0,025), sowie in den PKSB-Skalen KÖRPERNAHE 
ANGST (p=0,004), KÖRPERSYMPTOMKLAGE (p=0,004) und im GESAMTWERT DER 
SYMPTOMSKALEN (p=0,014), sowie in der BC-SKALA (ZU STREITSÜCHTIG/ KONKURRIEREND) 
des IIP (p=0,017). 
TABELLE 43. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN 
GEMISCHTE ANGST UND DEPRESSION UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
(siehe Anhang) 
Die unter der Bezeichnung  SCHWERE BELASTUNG/ ANPASSUNGSSTÖRUNG 
zusammengefassten Diagnosen F43-F43.9, korrelierten mindestens signifikant mit den BSI-
Skalen AGGRESSIVITÄT/FEINDSELIGKEIT (p=0,043)und PARANOIDES DENKEN (p=0,011) und 
mit der PSKB-Skala ZWANGHAFT/ ÜBERVORSICHTIG (p=0,047). 
TABELLE 44. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN 
SCHWERE BELASTUNG/ ANPASSUNGSSTÖRUNG  UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 




BSI AGF JA 44 1,47 1,04  ,043* 
NEIN 186 1,17 0,83 
BSI PARA JA 44 1,47 1,02  ,011 
NEIN 187 1,08 0,89 
PSKB ZUEB JA 47 25,31 5,35  ,047 
NEIN 187 23,56 5,34 
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Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Wenn bei unseren Patienten PERSÖNLICHKEITSSTÖRUNGEN (ICD10 F60-F60.9) diagnostiziert 
worden waren, dann zeigten sich bei ihnen signifikant häufiger hohe Werte in der IIP-Skala PA 
(ZU DOMINANT/ AUTOKRATISCH) (p=0,029). Die häufigste Persönlichkeitsstörung war die 
Diagnose „emotional instabile Persönlichkeitsstörung“, welche 16-mal gestellt wurde. 
TABELLE 45. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN 
PERSÖNLICHKEITSSTÖRUNG UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL FRAGEBOGEN GRUPPE N MW SD SIG. (2SEIT.)  
PERSÖNLICHKEITS-
STÖRUNG ICD10  
F60-F60.9 
IIP PA JA 43 10,44 6,89  ,029* 
NEIN 190 8,17 5,94 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
Patienten, die unter einer ICD10-Diagnose von F44 bis F45.9 litten - zusammengefasst im Begriff 
SOMATOFORME-/ SOMATISIERUNGSSTÖRUNG - hatten mindestens signifikant erhöhte Werte in 
der IIP-Skala JK (zu ausnutzbar/ nachgiebig) (p=0,048) den PSKB-Skalen 
RÜCKSICHTSFORDERUNG (p=0,035), KÖRPERNAHE ANGST (p=0,045), 
KÖRPERSYMPTOMKLAGEN (p<0,0001) und den GESAMTSYMPTOMSKALEN (p=0,023), im 
Vergleich zu Patienten, die nicht diese Diagnose zugeschrieben bekommen hatten. 
Höchstsignifikant niedriger als bei Patienten ohne diese Diagnosen waren die Werte in den 
WHOQOL-BREF Domänen PHYSISCH (p<0,0001) und GLOBAL (p<0,0001), auf physischer Ebene 
und global wurde die Lebensqualität von Patienten mit dieser Störung also signifikant schlechter 
eingeschätzt. 
TABELLE 46. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN 
SOMATOFORME-/ SOMATOSIERUNGSSTÖRUNG UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
(siehe Anhang) 
Patienten mit ZWANGSSTÖRUNG zeigten signifikant erhöhte Werte in der IIP-Skala PA 
(dominant/ autokratisch) (p=0,035). 
TABELLE 47. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN 
ZWANGSSTÖRUNG UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 




IIP PA  JA 7 13,43 9,27  ,035* 
NEIN 226 8,44 6,02 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
 
4.4. ZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN DER THERAPIEMOTIVATION IM FMP UND DEN 
FRAGEBÖGEN BSI, IIP, PSKB-SE-R UND WHOQOL-BREF 
Bei den folgenden Korrelationen wurden die Summenwerte der Fragebogenskalen mittels 
Korrelationstabelle gegenübergestellt und der Korrelationskoeffizient nach Pearson 
bestimmt, sowie die Hypothese untersucht, dass eine signifikante Korrelation besteht, zwischen 
FMP und den Fragebögen BSI, IIP, PSKB bzw. WHQOL-BREF. Wurde eine signifikante 
Korrelation festgestellt, war die Nullhypothese abzulehnen. Das Signifikanzniveau α(zweiseitig) 
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wurde als höchstsignifikant angegeben, wenn p<0,0001, als hochsignifikant wenn p<0,01 und 
als signifikant wenn p<0,05. In den folgenden Tabellen sind nur signifikante Korrelationen 
aufgeführt. Die genauen Testergebnisse auch der nicht signifikanten Korrelationen sind im 
Anhang in den entsprechend angegebenen Tabellen zu finden. 
4.4.1. FMP-SKALA KRANKHEITSERLEBEN [KE]  
Vergleicht man die Skalen des FMP für unsere Patienten mit denen des BSI mittels Pearson-
Korrelation, so korreliert die Skala KRANKHEITSERLEBEN [KE] mit allen Skalen des BSI 
(zweiseitig) höchstsignifikant (p<0,0001). 
Von den IIP-Skalen korrelieren alle, bis auf die PA-SKALA (DOMINANT/ AUTOKRATISCH)  
höchstsignifikant mit der Skala KRANKHEITSERLEBEN des FMP (p<0,0001). Mit der PA-SKALA 
(DOMINANT/ AUTOKRATISCH) ist die Korrelation hochsignifikant (p=0,001). 
Mit der FMP-Skala KRANKHEITSERLEBEN korrelieren folgende Skalen des PSKB-SE-R 
höchstsignifikant (p<0,0001): RÜCKSICHTSFORDERUNG [RUE], KÖRPERNAHE ANGST [KOEA], 
ÄNGSTLICH IM KONTAKT [AEKT], HOHER ANSPRUCH [AN], DEPRESSIV-SUIZIDAL [DSC], 
KÖRPERSYMPTOMKLAGE [SOM], der PSKB-GESAMTWERT und der GESAMTWERT DER 
SYMPTOMSKALEN [GESSYM]. Hochsignifikant ist die Korrelation mit den Skalen ZWANGHAFT/ 
ÜBERFÜRSORGLICH [ZUEB] (p=0,007) und REGRESSIVE BINDUNG [REGB] (p=0,001). 
Die FMP-Skala KRANKHEITSERLEBEN korreliert mit allen Domänen des WHOQOL-BREF 
höchstsignifikant (p<0,0001) und negativ, das heißt hohe Werte in der Skala 
KRANKHEITSERLEBEN korrelieren höchstsignifikant mit einer niedrigen Lebensqualität in allen 
Skalen. 
TABELLE 48. PEARSON-KORRELATION ZWISCHEN FMP-SKALA KRANKHEITSERLEBEN UND BSI, 
IIP, PSKB UND WHOQOL  
(siehe Anhang) 
 
4.4.2. FMP-SKALA LAIENÄTIOLOGIE [LAE]  
Die FMP-Skala LAIENÄTHIOLGIE [LAE]  korreliert (zweiseitig) höchstsignifikant (p<0,0001) mit 
den Skalen ZWANGHAFTIGKEIT, UNSICHERHEIT IM SOZIALKONTAKT, ÄNGSTLICHKEIT, 
DEPRESSIVITÄT, sowie im GSI und im PSDI. Auf dem Signifikanzniveau α=1% korrelieren Skala 
LAIENÄTIOLOGIE  und PARANOIDES DENKEN (p=0,003) und PST(p=0,003). Signifikant 
korrelieren LAE und die BSI-Skalen PSYCHOTIZISMUS (p=0,011), SOMATISIERUNG (p=0,015) 
und AGGRESSIVITÄT/ FEINDSELIGKEIT (p=0,017). Lediglich mit der Skala PHOBISCHE ANGST 
gibt es keine signifikante Korrelation. 
Höchstsignifikant (p<0,0001) korrelieren FMP-Skala LAIENÄTIOLOGIE und die Skalen HI (ZU 
SELBSTUNSICHER/ UNTERWÜRFIG), JK (ZU AUSNUTZBAR/ NACHGIEBIG), LM (ZU 
FÜRSORGLICH/ FREUNDLICH) und DER GESAMTSKALENWERT des IIP. Hochsignifikant ist die 
Korrelation mit der SKALA NO (ZU EXPRESSIV/ AUFDRINGLICH) mit p=0,008. 
Mit der Skala LAIENÄTIOLOGIE besteht eine höchstsignifikanter Korrelation (p<0,0001) bei den 
Skalen Körpernahe Angst, Hoher Anspruch, dem PSKB-GESAMTWERT und dem GESSYMP, ein 
hochsignifikanter Zusammenhang mit den Skalen Ängstlichkeit im Kontakt (p=0,005) und 
WERTORIENTIERUNG [WE] (p=0,002). Signifikant ist die Korrelation mit den Skalen 
71 
KÖRPERSYMPTOMKLAGEN (p=0,014), REGRESSIVE BINDUNG (p=0,018) und DEPRESSIV-
SUIZIDAL (p=0,021). 
Die SKALA LAE korreliert höchstsignifikant und negativ (p<0,0001) mit den Domänen PHYSISCH 
[PHYS] und dem GLOBALWERT [GLOB], hochsignifikant und negativ mit den Domänen 
PSYCHISCH [PSY] (p=0,001) und SOZIALE BEZIEHUNGEN [UMW] (p=0,009). 
TABELLE 49. PEARSON-KORRELATION ZWISCHEN FMP-SKALA LAIENÄTIOLOGIE UND BSI, IIP, 
PSKB UND WHOQOL 
(siehe Anhang) 
 
4.4.3. FMP-SKALA ALLGEMEINE BEHANDLUNGSERWARTUNG [BE]  
Dia Skala ALLGEMEINE BEHANDLUNGSERWARTUNG [BE] korreliert hochsignifikant und negativ 
mit den Skalen SOMATISIERUNG (p=0,007) und PARANOIDES DENKEN (p=0,009), sowie 
signifikant mit den Skalen PHOBISCHE ANGST (p=0,021) und dem PST (p=0,045). Bei allen 
Skalen korrelieren niedrige Werte in der Skala Allgemeine Behandlungserwartung mit hohen 
Werten in den o.g. BSI-Skalen. 
Hochsignifikant und negativ korreliert die HI-SKALA (ZU SELBSTUNSICHER/ UNTERWÜRFIG) 
(p=0,001) des IIP mit der FMP-Skala Allgemeine Behandlungserwartungen. 
Zwischen der ALLGEMEINEN BEHANDLUNGSERWARTUNG im FMP und der Skala 
RÜCKSICHTSFORDERUNG  im PSKB besteht eine höchstsignifikante negative Korrelation 
(p<0,0001). Weitere signifikante und negative Korrelationen bestehen mit den Skalen 
KÖRPERNAHE ANGST (p=0,036) und KÖRPERSYMPTOMKLAGEN (p=0,046). 
Die BE-Skala ist mit den Skalen PHYSISCH und GLOBAL ebenfalls höchstsignifikant korreliert 
(p<0,0001), mit der Skala UMWELT des WHOQOL-BREF korreliert sie hochsignifikant (p=0,002). 
TABELLE 50. PEARSON-KORRELATION ZWISCHEN FMP-SKALA ALLGEMEINE 
BEHANDLUNGSERWARTUNG UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL FRAGEBOGEN N KORR. SIG. (2SEIT.)  
FMP BSI SOM  263 -0,165  ,007** 
ALLGEMEINE BEHANDLUNGSERWARTUNG [BE] BSI PARA  264 -0,161  ,009** 
  BSI PHOB  264 -0,142  ,021* 
  BSI PST  264 -0,124  ,045* 
  IIP HI  262 0,133  ,031** 
  PSKB RUE  260 -0,26 < ,0001*** 
  PSKB KOEA  251 -0,132  ,036* 
  PSKB KOESK  250 -0,126  ,046* 
  WHO PHYS  266 0,247 < ,0001*** 
  WHO GLOB  266 0,265 < ,0001*** 
  WHO UMW 266 0,193 < ,002** 




4.4.4. FMP-SKALA ERWARTUNGEN UND ERFAHRUNGEN MIT PSYCHOTHERAPIE 
[PT]  
Die Skala ERWARTUNGEN UND ERFAHRUNGEN MIT PSYCHOTHERAPIE korreliert mit der 
BSI-Skala Ängstlichkeit signifikant (p=0,047). Mit der IIP-Skala DE (ZU ABWEISEND/ KALT) 
(p=0,047) korrelierte die FMP-Skala signifikant negativ. 
Auch mit den PSKB-Skalen KÖRPERNAHE ANGST (p=0,041) und KÖRPERSYMPTOMKLAGEN 
(p=0,028) gibt es signifikante Korrelationen mit hohen Werten in der FMP-Skala Skala 
ERWARTUNGEN UND ERFAHRUNGEN MIT PSYCHOTHERAPIE, sowie signifikant und 
negative Korrelationen mit den WHOQOL-BREF-Domänen PHYSISCH (p=0,009) und GLOBAL 
(p=0,043). Wer also in diesen Domänen niedrige Werte aufwies, zeigte in der o.g. FMP-Skala 
signifikant höhere Werte, also eine stärkere Therapiemotivation bzgl. dieser Skala als Patienten 
mit entsprechend hoher Lebensqualität in den genannten Domänen. 
TABELLE 51. PEARSON-KORRELATION ZWISCHEN FMP-SKALA ERWARTUNGEN UND 
ERFAHRUNGEN BZGL. PSYCHOTHERAPIE UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL FRAGEBOGEN N KORR. SIG. (2SEIT.)  
FMP BSI ANG 217 0,135  ,047** 
ERWARTUNGEN UND ERFAHRUNGEN BZGL.  IIP DE 216 -0,135  ,047** 
 PSYCHOTHERAPIE [PT] PSKB KOEA 208 0,142  ,041* 
  PSKB KOESK 208 0,152  ,028* 
  WHO PHY 218 -0,176  ,009* 
  WHO GLOB 214 -0,138  ,043* 
Legende: Korr.: Korrelation, Sig. (2Seit.):zweiseitige Signifikanz 
 
4.4.5. FMP-GESAMTSKALA [G]  
Die GESAMTSKALA Psychotherapiemotivation korreliert höchstsignifikant (p<0,0001) mit den 
BSI-Skalen ZWANGHAFTIGKEIT, DEPRESSIVITÄT, ÄNGSTLICHKEIT und im GSI und PSDI. 
Hochsignifikant ist die Korrelation mit den Skalen SOMATISIERUNG (p=0,001), UNSICHERHEIT 
IM SOZIALKONTAKT (p=0,018) und im PST (p=0,003), signifikant die Korrelation mit 
PSYCHOTIZISMUS (p=0,035). 
Die Korrelation mit der GESAMTSKALA DES FMP ist höchstsignifikant (p>0,0001) mit der Skala 
JK (ZU AUSNUTZBAR/ NACHGIEBIG) und hochsignifikant mit den IIP-Skalen HI (ZU 
SELBSTUNSICHER/ UNTERWÜRFIG) (p= 0,002) und LM (ZU FÜRSORGLICH/ FREUNDLICH) 
(p=0,001), sowie signifikant mit der Skala NO (ZU EXPRESSIV/ AUFDRINGLICH) (p=0,016) und 
dem IIP-GESAMTSKALENWERT (p=0,015). 
Die GESAMTSKALA Psychotherapiemotivation korreliert höchstsignifikant (p<0,0001) mit den 
Skalen KÖRPERNAHE ANGST und DEPRESSIV-SUIZIDAL, dem PSKB-GESAMTWERT und dem 
GESAMTWERT DER SYMPTOMSKALEN. Hochsignifikant ist die Korrelation mit 
WERTORIENTIERUNG (p=0,004), REGRESSIVE BINDUNG (p=0,005) und 
KÖRPERSYMPTOMKLAGEN (p=0,004), signifikant  mit der Skala ZWANGHAFT/ 
ÜBERVORSICHTIG (p=0,043). 
Die FMP-GESAMTSKALA Therapiemotivation korreliert höchstsignifikant (p<0,0001) und 
negativ mit den Domänen PHYSISCH und GLOBAL, hochsignifikant und negativ mit der Domäne 
PSYCHISCH (p=0,001). 
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4.5. DISKUSSION DER METHODIK 
Dadurch, dass diese Studie einen Querschnitt über die präinterventionellen Prädiktoren des 
Therapieerfolgs erhebt, können wichtige Einflussfaktoren nicht überprüft werden. So zum 
Beispiel die therapeutische Beziehung, die in einer Übersichtsarbeit von Herpertz und Caspar als 
eine der „robustesten Prädiktoren für den Therapieerfolg“ bezeichnet werden (Herpertz & 
Caspar, 2008, S. 77).  
Da die Vergabe der Diagnose in unserer Studie nicht durch einen einzelnen Therapeuten 
erfolgte, sondern durch die verschiedenen, in der Ambulanz tätigen Therapeuten, war die 
Vergabepraxis sehr unterschiedlich. So neigten einige Therapeuten dazu, nur eine oder zwei 
Diagnosen zu vergeben, andere vergaben eher mehr Diagnosen. Zudem wurde von einigen 
Therapeuten systematisch die Diagnose F 48.9 „neurotische Erkrankung, nicht näher 
bezeichnet“ vergeben. Eine Untersuchung von Komorbiditäten aufgrund der Diagnosestellung 
wurde nicht durchgeführt, da z.B. körperliche Erkrankungen fast gar nicht erfasst wurden, 
ebenso wenig Suchterkrankungen oder Essstörungen. Viele dieser Diagnosen werden offenbar 
oft erst im Therapieprozess oder zumindest erst nach einigen Sitzungen offensichtlich. Dieses 
Ergebnis ist interessant, vor dem Hintergrund unterschiedlicher Ergebnisse in Bezug auf ICD-
10-Diagnosen in RCTs und praxisnahen Phase IV-Studien (Hautzinger, 2007). 
 
4.6. DISKUSSION DER ERGEBNISSE 
Einige neuere Studien haben die Annahme, dass Psychotherapie vorwiegend von besser 
ausgebildeten Mittelschichtangehörigen, Jüngeren und Frauen – den sogenannten YARVIS9–
Patienten - wahrgenommen wird, nicht in vollem Umfang nachvollziehen können (vgl. Albani et 
al. 2009). Oder es wurde ein erschwerter Zugang zu Psychotherapieangeboten für die anderen 
Gruppen aus unterschiedlichen Gründen als Ursache für das Phänomen der erhöhten 
Inanspruchnahme von Psychotherapie durch YARVIS-Patienten verantwortlich gemacht und 
sehr wohl ein großes Interesse an Psychotherapie bei Unterschichtangehörigen, Älteren und 
Männern festgestellt, wenn gezielte Angebote unterbreitet wurden (vgl. Franz, 2000, S. 144ff). 
Betrachtet man das Inanspruchnahmeverhalten in unserer Studie, dann fällt auf, dass - wie auch 
in zahlreichen anderen Studien - jüngere Patienten eher die Vermittlung einer Psychotherapie 
anstrebten, als ältere (vgl. Janta et al. 1987, Riehl et al. 1985). Auch Zank (2002) fand mit 
höherem Alter zunehmende Vorbehalte und Ängste gegenüber Psychotherapie. Als Ursache 
stellte Fichter (1990) geringere Informiertheit über die Möglichkeiten von Psychotherapie bei 
vielen Älteren fest. Nicht nur viele Psychotherapeuten, sondern auch viele Ältere selbst glaubten, 
dass jüngere Altersgruppen von Psychotherapie mehr profitieren, so Zivian et al. (1994). Und 
auch die eingeschränkte Mobilität älterer Patienten als Barriere wurde neben zahlreichen 
weiteren als Ursache für die geringere Inanspruchnahme durch ältere Patienten identifiziert 
(Görgen & Engler 2005).  
                                                             
9
 “YARVIS”: Abkürzung für “young, attractive, rich, verbal, intelligent, successful” 
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Das Frauen eher Psychotherapie in Anspruch nehmen als Männer, ist auch das Ergebnis unserer 
Studie. Nach Mirowsky und Ross (1995) ist die überproportionale Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen von Frauen nicht Ausdruck von erhöhter Klagsamkeit und 
Krankheitsbereitschaft, sondern einer tatsächlich höheren Krankheitsbelastung im Vergleich zu 
Männern (Mirowsky & Ross 1995, zitiert nach Möller et al. 2005, S. 257).  
Auch eine hohe Anzahl der wegen der aktuellen Beschwerden aufgesuchten Ärzte korrelierte 
besonders mit körperlichen Beschwerden und Belastungen im Bereich Somatisierung (im BSI, 
PSKB-SE-R) und niedriger Lebensqualität aufgrund physischer Defizite (im WHOQOL-BREF), 
aber auch mit Ängsten und phobischen Belastungen (im BSI). So fanden auch Smith (1994) und 
Smith et al. (1986) bei Patienten mit Somatisierungsstörungen bis zu neunmal so hohe 
Gesundheitskosten wie bei psychisch Gesunden, durch ein hohes Inanspruchnahmeverhalten 
(vgl. Kraft et al., 2004, S. 110). Und bei affektiven Störungen und Angststörungen verursachte die 
höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Vergleich zu psychisch Gesunden 
doppelt so hohe Kosten (Katzelnick et al. 2001, Simon et al. 1995). 
Unterpräsentiert waren nicht-deutsche Staatsbürger in unserer Studie. Über Deutsche mit 
Migrationshintergrund ist aufgrund der Nichterhebung von Daten zu den Eltern (vgl. Kapitel 
3.4.5.) keine Aussage möglich, jedoch ist unter Betrachtung der Muttersprachen und des 
Geburtsortes anzunehmen, dass auch sie im Vergleich zum Durchschnitt der Berliner 
Bevölkerung (siehe Kapitel 3.1.1., NATIONALITÄT und MUTTERSPRACHE) deutlich 
unterrepräsentiert sind. Zunächst sei dabei auf die im Jahr 1999 sehr niedrige Anzahl von nur 37 
Psychotherapeuten ausländischer Herkunft in Berlin hingewiesen, welche bei Patienten mit 
schlechter Verständigung in deutscher Sprache wohl kaum den Bedarf an einer in deren 
Muttersprache geführten Therapie decken können. So stellten auch Köpp et al. fest, dass 
ausländische Patienten in der psychosomatischen Ambulanz der Freien Universität [FU] bei der 
Weitervermittlung an ambulante Psychotherapeuten benachteiligt waren, eine Benachteiligung, 
die durch das Fehlen adäquater ambulanter Behandlungsmöglichkeiten entstand (Köpp et al. 
,1993). Ein Lichtblick in der (Unter-) Versorgung von Migranten war sicher unter anderem die 
Gründung des ZIPP (Zentrum für Interkulturelle Psychiatrie, Psychotherapie und Supervision) 
im Jahr 2002 an der Berliner Charité. 
Der Anteil der Patienten mit Abitur oder abgeschlossenem Studium ist in dieser Studie mit fast 
60% sehr hoch. Vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich eines hohen Inanspruchnahmeverhaltens 
von eher höher gebildeten Patienten zeigt u.a. auch die Studie von Löffler-Staska et al. (2010) für 
Patienten mit Persönlichkeitsstörungen, während wie eingangs bereits erwähnt, Albani et al. 
(2009) in ihrer Telefonumfrage keine Hinweise auf signifikant höhere Bildungsabschlüsse bei 
Psychotherapiepatienten fanden. 
Die Hälfte unserer Patienten befand sich in einer FESTEN PARTNERSCHAFT, etwa zwei Drittel 
davon waren mit ihrer Partnerschaft zufrieden. Diese zeigten hinsichtlich ihrer 
Therapiemotivation niedrigere Werte in der Skala Laienätiologie, sie glaubten also weniger an 
psychische Ursache ihrer Probleme, als Patienten, die mit ihrer Partnerschaft unzufrieden 
waren. Die „zufriedenen“ waren auch insgesamt weniger belastet (im BSI) als unzufriedene 
Patienten. Auch die Lebensqualität im Bereich Soziale Beziehungen (im WHOQOL-BREF) 
schätzten sie höher ein, als Patienten, die sich unzufrieden mit ihrer Partnerschaft äußerten. 
Sicherlich wird Unzufriedenheit mit der Partnerschaft und höhere psychische Belastungen 
(beispielsweise in den Bereichen AGGRESSIVITÄT/FEINDSELIGKEIT im BSI oder in den IIP-
Skalen ZU DOMINANT/ AUTOKRATISCH bzw. ZU STREITSÜCHTIG/ KONKURRIEREND oder ZU 
EXPRESSIV/ AUFDRINGLICH) in Wechselwirkung stehen, so dass die Unzufriedenheit mit der 
Partnerschaft sowohl Ursache der höheren psychischen Belastungen und der verstärkten Suche 
nach psychotherapeutischer Hilfe sein kann, als auch die höhere psychische Beeinträchtigung im 
sozialen und kommunikativen Bereich als Ursache für eine höhere Unzufriedenheit mit der 
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Partnerschaft in Betracht kommen könnte. Auch Franz (2000) stellte „konflikthafte Beziehungen 
zu wichtigen Bezugspersonen“ als wichtigen Faktor für die Inanspruchnahme von 
Psychotherapie heraus. Signifikante Unterschiede zwischen den Patienten mit und ohne fester 
Partnerschaft fanden sich hingegen kaum. Die Patienten in fester Partnerschaft waren lediglich 
in der PSKB-Skala ZWANGHAFT-ÜBERFÜRSORGLICH signifikant höher belastet, zeigten dafür 
aber auch in der Lebensqualität-Domäne SOZIALE BEZIEHUNGEN signifikant höhere Werte, als 
Patienten ohne feste Partnerschaft. 
Ein erstaunlich guter Prädiktor für hohe Belastungen in zahlreichen Skalen der von uns 
verwandten Symptom- und Verhaltensfragebögen BSI, IIP und PSKB, war die 
SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE, die in unserer Studie signifikant mit den Kategorien 
des NETTOHAUSHALTSEINKOMMENS der Patienten, dividiert durch die Anzahl der PERSONEN 
IM HAUSHALT, korrelierte. Belastungen im Sinne von depressivem, ängstlich-phobischem, 
introvertiertem und sozial-vermeidendem Verhalten traten signifikant häufiger bei Patienten 
auf, die ihre Finanzlage als schlecht oder sehr schlecht einschätzten. Zu vermuten ist, dass der 
Zusammenhang dahingehend besteht, dass in den meisten Fällen niedrige Einkommen zu 
höheren psychischen Belastungen führen, auch wenn die umgekehrte Möglichkeit nicht 
auszuschließen ist und sicher auch hin und wieder vorkommt. Insbesondere fiel auch ein starker 
negativer Zusammenhang mit allen Skalen des WHOQOL-BREF auf, was noch einmal deutlich 
macht, wie wichtig ein hinreichendes Einkommen für eine hohe Lebensqualität ist. Die höhere 
Belastung von Patienten, die ihre Finanzlage als schlecht oder sehr schlecht einschätzten, zeigte 
sich auch in signifikant höheren Werten in der Skala KRANKHEITSERLEBEN des FMP und auch 
in der Skala LAIENÄTIOLOGIE. 
Mit 158 Patienten, das waren 52,5% unserer Studienteilnehmer, war der Anteil derer, die 
bereits mindestens eine Psychotherapie absolviert hatten, sehr groß. Sie zeigten signifikant 
höhere Belastungen in den Gesamtskalen von BSI, IIP und PSKB und eine signifikant erniedrigte 
Lebensqualität in den Domänen Physisch und Psychisch des WHOQOL-BREF. Insbesondere 
Ängstlichkeit, Depressivität, aber auch streitsüchtiges, abweisendes, introvertiertes oder 
anspruchsvolles Verhalten zeichnete die Patienten aus, die bereits eine Psychotherapie 
absolviert hatten. Im Vergleich zu den Patienten ohne frühere Therapieerfahrung, zeigten die 
„Therapieerfahrenen“ auch eine signifikant erhöhte Therapiemotivation im FMP, sowohl in der 
Gesamtskala, als auch in den Skalen Krankheitserleben und Erwartungen und Erfahrungen bzgl. 
Psychotherapie. Hatten Patienten frühere Psychotherapien abgebrochen, so waren die Werte in 
der Skala Krankheitserleben sogar noch einmal signifikant höher als bei Patienten, die frühere 
Therapien regulär beendeten. 
Differenzierte man bei den früheren Therapien zwischen Tiefenpsychologischer Psychotherapie, 
Psychoanalyse und Verhaltenstherapie, so zeigten sich insbesondere bei Patienten mit 
tiefenpsychologischer Psychotherapie signifikante Unterschiede zu den Patienten anderer 
Therapieformen. Sie leiden deutlich häufiger unter Ängstlichkeit und Unsicherheit im 
Sozialkontakt, und hatten in beinahe allen Skalen des IIP signifikant höhere Werte, litten also 
stärker unter interpersonalen Problemen und Verhaltensauffälligkeiten als die Teilnehmer 
anderer Therapieverfahren. Dies zeigte sich auch in einem signifikant erhöhten IIP-Gesamtwert. 
Auf die Therapiemotivation hatte die Form der vorherigen Psychotherapie kaum einen Einfluss, 
lediglich in der Skala Laienätiologie zeigten sich bei Patienten, die früher Erfahrungen mit 
Verhaltenstherapie gemacht hatten, höhere Werte. 
Bei der Untersuchung von Zusammenhängen zwischen Patientenmerkmalen und der 
Therapiemotivation fiel auf, dass höheres Alter signifikant mit einer erhöhten 
Therapiemotivation korrelierte. Beim Vergleich der Altersgruppen war es die mittlere 
Altersgruppe, die im Vergleich zur jüngsten signifikant erhöhte Werte in der 
Gesamttherapiemotivation aufwies. Zum Zusammenhang zwischen Alter und 
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Therapiemotivation haben verschiedene Studien unterschiedliche Ergebnisse gezeigt. So ergab 
eine Studie von Schneider et al. (1990), dass jüngere Patienten eine signifikant erhöhte 
Therapiemotivation aufwiesen, als ältere. Allerdings wurden die Daten für diese Studie in einer 
Vermittlungsstelle vor dem Kontakt mit einem Therapeuten und nicht durch den zukünftig 
behandelnden Therapeuten erheben lassen, wie es in vielen anderen Studien der Fall war. Dies 
hat den Einfluss und den oftmals als „motivationsfördernd“ beschriebenen Charakter des 
Erstgespräches (vgl. Arbeitskreis OPD 1996, Parin 1958, Schepank 1988) somit unberücksichtigt 
gelassen und unser Ergebnis ist daher mit anders konzipierten Erhebungen nicht unmittelbar 
vergleichbar. Zudem hatten unsere älteren Patienten auch signifikant mehr Erfahrungen mit 
Psychotherapie, als die jüngeren, was sich positiv auf die Therapiemotivation auswirkte. 
5. ZUSAMMENFASSUNG 
Zahlreiche Studien haben sich in den letzten Jahrzehnten intensiv mit der Wirksamkeit und mit 
der Wirkungsweise von Psychotherapie beschäftigt. Die Wirksamkeit verschiedener 
Therapieverfahren wurde in randomisierten und plazebokontrollierten Studien nachgewiesen 
und zahlreiche Wirkfaktoren identifiziert. Die meisten dieser Studien wurden in Reha-Kliniken 
und Krankenhäusern durchgeführt. Nur wenige bezogen sich auf den ambulanten Bereich. Doch 
nicht nur über Wirksamkeit und Wirkungsweise, sondern auch über die soziodemografischen 
Hintergründe der Patienten bei der Inanspruchnahme von ambulanter Psychotherapie ist nur 
sehr wenig bekannt. Mit dieser Studie soll diese Forschungslücke ein Stück weit geschlossen 
werden. Ein Ergebnis dieser Studie ist, dass tatsächlich eher Jüngere, Frauen und Menschen mit 
höherem Bildungsstatus in unsere Ambulanz kamen, als es dem Berliner- oder dem 
Bundesdeutschen Bevölkerungsdurchschnitt entspricht. Jedoch kann man nicht von den 
klassischen YARVIS-Patienten sprechen (vgl. Kapitel 4.6.). Der Anteil der Patienten mit einem 
Einkommen von mehr als 1500 Euro im Monat lag zwar höher, als im Berliner Durchschnitt, 
jedoch war auch der Anteil der Erwerbslosen mit niedrigem Einkommen höher. Zudem ließ die 
Inanspruchnahme der Ambulanzsprechstunde nicht auf die Motivation, eine Psychotherapie zu 
beginnen, schließen. Obwohl eher jüngere Patienten die Ambulanz aufsuchten, waren Ältere u.a. 
in der FMP-Gesamtskala signifikant höher motiviert. Das entspricht auch den Ergebnissen der 
Studie von Franz (2000), der u.a. auch bei Älteren ein großes Interesse an Psychotherapie 
feststellte (vgl. Kapitel 4.6.). Auch der Anteil der Patienten, die bereits eine Psychotherapie 
absolviert hatten, lag mit 52,5% sehr hoch. Sie litten unter signifikant höheren 
Symptombelastungen und Verhaltensauffälligkeiten als Patienten, die noch keine 
Psychotherapieerfahrung hatten und zeigten auch eine höhere Gesamttherapiemotivation, was 
von signifikant erhöhten Werten in den Skalen Krankheitserleben und Erfahrungen und 
Erwartungen bzgl. Psychotherapie (im FMP) herrührte. 
Die häufigsten ICD-10-Arbeitsdiagnosen, die für unsere Patienten gestellt wurden, waren neben 
der unspezifischen F48.9 „neurotischen Störung, nicht näher bezeichnet“ die „mittelgradige 
depressive Episode“ (F32.1), die F41.2 (Angst und depressive Störung, gemischt) und die 
Anpassungsstörung (F43.2). Depressionen waren mit den entsprechenden Skalen im BSI und im 
PSKB korreliert, zudem zeichneten sich Depressive durch eine hohe Anspruchshaltung (im 
PSKB) aus und sie wiesen eine signifikant erniedrigte Lebensqualität hinsichtlich ihrer sozialen 
Beziehungen und im psychischen Bereich (im WHOQOL-BREF) auf. Die Gruppe der Patienten 
mit Depressionen und Dysthymie unterschied sich auch durch eine signifikant erhöhte 
Gesamttherapiemotivation von allen anderen Diagnosegruppen. Bei Patienten mit 
Angststörungen und Phobien fiel vermehrt abweisendes und streitsüchtiges Verhalten (im IIP), 
bzw. Aggressivität/ Feindseligkeit (im BSI) auf. Auch Patienten mit Anpassungsstörungen 
zeigten signifikant erhöhte Aggressionen (im BSI). 
Vor dem Hintergrund der steigenden Gesundheitskosten ist es sicherlich interessant, dass jeder 
vierte Patient wegen der aktuellen Beschwerden schon zwei oder mehr Ärzte aufgesucht hatte. 
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Dabei zeichneten sich die Patienten mit hoher Zahl an frequentierten Ärzten besonders durch 
eine starke Ängstlichkeit und Somatisierungstendenzen aus. Ihre globale und physische 
Lebensqualität war signifikant eingeschränkt, im Vergleich zu Patienten mit wenig oder keinen 
Konsultationen. Die Wartezeit auf einen Therapieplatz lag bei vorangegangenen Therapien dabei 
bei mehr als der Hälfte der Patienten bei über vier Wochen, jeder zehnte Patient musste mehr 
als drei Monate auf einen Therapieplatz warten. 
Ein Grund, warum es wichtig ist, über die Patientenversorgung und die Beweggründe für 
fehlendes oder vorhandenes Inanspruchnahmeverhalten von Patienten Bescheid zu wissen, 
zeigt sich in einem aktuellen Beispiel. So hat nach Angaben der BPtK der GBA beschlossen, bei 
der Bedarfsplanung für die Zahl der Praxissitze von Ärzten und Psychotherapeuten den 
Demografiefaktor mit einzubeziehen (vgl. Bundespsychotherapeutenkammer, 8.12.2010). Das 
bedeutet für die Psychotherapie, dass die rückblickend ermittelte niedrige Inanspruchnahme 
von Psychotherapie durch Ältere – die, wie wir wissen, aufgrund der früher noch stärker 
vorherrschenden Angst vor Stigmatisierung und anderer Hemmnisse (vgl. Kap. 4.6.) eher gering 
war – das Problem der Unterversorgung psychisch kranker älterer Patienten noch verschärfen 
wird. Auch wenn in Berlin, wie in den meisten Ballungsräumen, die Versorgung psychisch 
Kranker im Vergleich zu ländlichen Gebieten besser ist, so zeugen u.a. lange Wartezeiten auf 
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TABELLE 24. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR GESCHLECHT UND BSI, IIP, PSKB 
UND WHOQOL  
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPE N MW SD SIG. (2SEIT.)  
GESCHLECHT BSI UNS  MANN 102 0,97 0,82  ,O27* 
FRAU 167 2,07 0,94 
IIP HI  MANN 106 14,38 7,50  ,002** 
FRAU 169 17,15 6,83 
IIP JK MANN 106 12,76 6,64 < ,0001***  
FRAU 169 15,76 6,15 
IIP LM  MANN 106 13,55 7,17 < ,0001*** 
FRAU 169 16,69 6,34 
IIP NO MANN 106 10,03 6,15  ,015* 
FRAU 169 11,88 6,06 
IIPGES MANN 106 11,70 4,68  ,009** 
FRAU 169 13,20 4,52 
PSKB RUE  MANN 109 8,60 2,61  ,022* 
FRAU 171 7,89 2,45 
PSKB REGB  MANN 111 13,37 3,25 ,002** 
FRAU 172 14,64 3,46 
PSKB DSC  MANN 110 23,23 5,81  ,023* 
FRAU 173 24,99 6,61 
PSKB KOESK  MANN 111 23,72 6,39  ,007* 
FRAU 167 25,81 6,30 
PSKB GESSYM  MANN 106 105,39  23,81 ,042* 
FRAU 160 111,58  24,52 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
 
TABELLE 28. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR KATEGORIEN DER 
ALTERSGRUPPEN UND SKALEN VON BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL FRAGEBOGEN GRUPPEN N MW SD F SIG-AN SIG-
P.H. 
ALTERSGRUPPEN BSI PSY  <=30J. 94 1,31 0,84 4,046 0,019* 0,02* 
>45J. 59 0,93 0,76 
PSKB AEKT  <=30J. 97 35,12 11,21 4,26  ,024*  ,015* 
>45J. 65 30,43 10,44 
PSKB REGB  <=30J. 93 15,02 3,45 5,241  ,009**  ,006** 
>45J. 65 13,34 3,19 
PSKB KOESK  <=30J. 96 23,85 5,72 3,621  ,029*  ,028* 
>45J. 60 26,64 5,22 
WHO PHYS  <=30J. 96 59,26 16,29 3,618  ,028*  ,046* 
>45J. 62 51,73 18,24 
WHO GLOB  <=30J. 95 52,76 21,36 6,529  ,002**  ,003** 
>45J. 61 41,19 20,46 
WHO GLOB  <=30J. 95 52,76 21,36 6,529  ,002**  ,032* 
31-45J. 114 45,18 20,27 
LEGENDE: MW: Mittelwert, Sig-AN.: Signifikanzwert der ANOVA, zweiseitig, F: F-Wert bei univariater ANOVA, Sig-
P.H.: Signifikanzwert des Post-Hoc-Tests nach Scheffe 
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TABELLE 31. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR KATEGORIEN DER QUALITÄT DER 
PARTNERSCHAFT UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 






BSI AGF  ZUFRIED  85 1,19 0,817 5,940  ,003*  ,004** 
UNZUFR 27 1,84 0,968 
IIP PA  ZUFRIED  84 7,81 6,00 6,984  ,001** ,002** 
UNZUFR 28 12,71  6,223 
IIP BC  ZUFRIED  84 8,86 5,686 6,432  ,002* ,004** 
UNZUFR 28 13,32  6,158 
IIP NO ZUFRIED  84 10,92  6,145 3,367  ,037* ,051 
UNZUFR 28 14,43  6,876 
IIP GES ZUFRIED  84 11,79  4,725 4,613  ,012* ,014* 
UNZUFR 38 14,82  4,360 
PSKB RUE  ZUFRIED  88 7,99 2,651 4,833  ,009*  ,011* 
WEDNOC  24 10,02  4,112 
PSKB KOEA  UNZUFR 27 24,43  7,191 3,617  ,030*  ,032* 
WEDNOC  24 30,49  9,523 
PSKB DSC  ZUFRIED  86 23,45  5,612 3,534  ,032*  ,044* 
WEDNOC  24 27,26  8,558 
WHO SOZB  UNZUFR 27 39,81  16,88 12,207  <,0001**  < ,0001*** 
ZUFRIED  86 59,59  20,91 
WHO SOZB  UNZUFR 27 39,81  16,88 12,207  <,0001**   ,012* 
WEDNOC  134 44,84  44,84 
LEGENDE: MW: Mittelwert, Sig-AN.: Signifikanzwert der ANOVA, zweiseitig, F: F-Wert bei univariater ANOVA, Sig-
P.H.: Signifikanzwert des Post-Hoc-Tests nach Scheffe 
 
TABELLE 32. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR KATEGORIEN DER 
SELBSTEINSCHÄTZUNG DER FINANZLAGE UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL FRAGE-
BOGEN 






BSI ZWANG GUT 95 1,63 5,76 3,132  ,045* 0,08* 
SCHLECHT 69 1,96 5,27 
BSI DEPR GUT 94 1,63 5,78 4,518  ,012**  ,017* 
SCHLECHT 69 2,09 5,48 
BSI PHOB GUT 95 0,74 4,03 3,133  ,045*  ,046* 
SCHLECHT 69 1,08 4,77 
IIP BC GUT 96 8,62 5,58 4,608  ,011* ,015* 
SCHLECHT 71 11,47 6,87 
IIP DE WGNS 103 10,11 6,56 3,62  ,028*  ,037* 
SCHLECHT 71 12,83 6,97 
IIP FG GUT 96 12,82 7,60 3,42  ,034* ,038* 
SCHLECHT 71 15,75 6,93 
IIP GES GUT 96 12,08 4,84 3,049  ,049* 0,062 
SCHLECHT 71 13,78 4,11 
PSKB RUE GUT 98 7,92 2,30 5,496  ,005**  ,020* 
SCHLECHT 75 9 2,97 
PSKB RUE WGNS 104 7,84 2,31 5,496  ,005**  ,010* 
SCHLECHT 71 9 2,97 
PSKB KOEA GUT 97 25,83 7,43 4,214  ,016*  ,019* 
SCHLECHT 74 29,34 9,20 
87 
PSKB DSC GUT 87 23,31 5,49 5,657  ,004**  ,007** 
SCHLECHT 58 26,38 7,24 
PSKB DSC WGNS 97 23,76 6,21 5,657  ,004**  ,024* 
SCHLECHT 69 26,38 7,24 
PSKB GES GUT 96 180,8 31,92 3,351  ,037*  ,044* 
SCHLECHT 72 195,6 38,78 
PSKB 
GESSYM 
GUT 96 105,1 21,79 5,145 ,006** ,009** 
SCHLECHT 72 116,9 27,85 
WHO PHYS GUT 96 58,11 18,94 3,488 , 032*  ,035* 
SCHLECHT 71 50,69 18,37 
WHO 
PSYCH 
GUT 96 46,05 17,31 9,628 < ,0001*** < ,0001*** 
SCHLECHT 72 33,79 16,30 
WHO 
PSYCH 
WGNS 105 40,6 19,44 9,628 < ,0001***  ,048* 
SCHLECHT 72 33,79 16,30 
WHO UMW GUT 96 69,76 12,80 39,53 < ,0001*** < ,0001*** 
SCHLECHT 104 59,49 13,53 
WHO UMW GUT 96 69,76 12,80 39,53 < ,0001*** < ,0001*** 
SCHLECHT 71 51,45 13,78 
WHO UMW WGNS 104 59,49 13,53 39,53 < ,0001***  ,001** 
SCHLECHT 71 51,45 13,78 
WHO SOZB GUT 96 50,69 23,68 4,994  ,007**  ,007** 
SCHLECHT 72 39,93 22,07 
WHO GLOB GUT 93 50,67 24,89 4,02  ,019*  ,019* 
SCHLECHT 69 41,3 15,21 
LEGENDE: Gut: gut oder sehr gut, WGNS: Weder gut noch schlecht, Schlecht: schlecht oder sehr schlecht, MW: 
Mittelwert, Sig-AN.: Signifikanzwert der ANOVA, zweiseitig, F: F-Wert bei univariater ANOVA, Sig-P.H.: 
Signifikanzwert des Post-Hoc-Tests nach Scheffe 
 
TABELLE 33. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR FRÜHERE PSYCHOTHERAPIE UND 
BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPE N MW SD SIG. (2SEIT.)  
FRÜHERE 
PSYCHOTHERAPIE  
BSI ZWANG  JA 141 1,85 0,91  ,018* 
NEIN 128 1,58 0,94 
BSI UNS  JA 141 1,84 1,09  ,008** 
NEIN 126 1,49 1,07 
BSI DEPR  JA 141 1,95 1,04  ,004** 
NEIN 128 1,59 0,97 
BSI GSI  JA 141 1,44 0,68  ,028** 
NEIN 126 1,26 0,68 
PSKB KOEA  JA 143 28,06 8,46  ,033* 
NEIN 130 26,00 7,27 
PSKB AEKT  JA 149 34,04 11,50  ,019* 
NEIN 136 31,07 9,65 
PSKB AN  JA 143 24,41 6,24  ,045* 
NEIN 132 22,90 6,15 
PSKB DSC  JA 149 25,24 6,88 , 009** 
NEIN 132 23,30 5,57 
PSKB KOESK  JA 145 25,73 6,67  ,034* 
NEIN 131 24,10 6,06 
PSKB GESSYM  JA 138 112,81  26,55  ,008** 
NEIN 126 104,96  21,17 
IIP BC  JA 144 10,89 6,63  ,017* 
88 
NEIN 129 9,08 5,79 
IIP DE  JA 144 11,73 7,16  ,040* 
NEIN 129 10,01 6,58 
IIP FG  JA 144 14,63 7,59  ,039* 
NEIN 129 12,81 6,81 
IIPHI  JA 144 17,23 7,08  ,003** 
NEIN 129 14,64 7,08 
IIPGES  JA 144 13,31 4,57  ,004** 
NEIN 129 11,73 4,51 
WHO PHYS  JA 144 53,37 16,16  ,026* 
NEIN 131 58,29 19,81 
WHO PSY JA 144 37,99 17,74  ,006** 
NEIN 132 44,03 18,20 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
 
TABELLE 34. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR FRÜHERE TIEFENPSYCHOLOGISCHE 
PSYCHOTHERAPIE UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 





BSI UNSI  JA 33 2,23 0,98  ,021* 
NEIN 108 1,73 1,10 
PSKB AEKT  JA 35 39,03 10,71  ,003** 
NEIN 114 32,51 11,35 
IIP PA  JA 35 12,40 5,93 < ,0001***  
NEIN 109 8,24 5,92 
IIP BC  JA 35 14,14 6,73  ,001** 
NEIN 109 9,84 6,28 
IIP DE  JA 35 16,03 7,12 < ,0001***  
NEIN 109 10,35 6,63 
IIP FG  JA 35 17,91 6,60  ,003** 
NEIN 109 13,57 7,61 
IIP HI  JA 35 19,91 6,30  ,009** 
NEIN 109 16,37 7,13 
IIP JK  JA 35 17,91 6,35  ,002** 
NEIN 109 13,99 6,59 
IIP GES  JA 35 16,07 4,44 < ,0001***  
NEIN 109 12,43 4,26 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
 
TABELLE 37. KORRELATION NACH PEARSON FÜR DIE ANZAHL KONSULTIERTER ÄRZTE UND BSI, 
IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL FRAGEBOGEN N KORR. SIG. (2SEIT.)  
ANZAHL KONSULTIERTER ÄRZTE BSI SOM  216 0,242 < ,0001*** 
BSI ÄNGST 217 0,141  ,037* 
BSI PHOB  217 0,225  ,001** 
IIP PA  221 0,203  ,002** 
IIP BC  221 0,199  ,003** 
PSKB RUE  223 0,392 < ,0001*** 
PSKB KOEA  224 0,235 < ,0001*** 
PSKB AEKT 230 0,13  ,049* 
89 
PSKB WE  226 0,154  ,020* 
PSKB DSC  229 0,233 < ,0001*** 
PSKB KOESK  224 0,254 < ,0001*** 
PSKB GES 194 0,288 < ,0001*** 
PSKB GESSYM  217 0,276 < ,0001*** 
WHO PHYS 221 -0,273 < ,0001*** 
WHO GLOB  215 -0,361 < ,0001*** 
Legende: N: Anzahl; Korr.: Korrelation; Sig. (2Seit.):zweiseitige Signifikanz 
TABELLE 38. ANOVA UND POST-HOC-TEST NACH SCHEFFÉ FÜR KATEGORIEN DER 
THERAPIEBEENDIGUNG UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN  GRUPPEN N MW SD F SIG-AN SIG-P.H. 
THERAPIE-
ENDE 
BSI UNSI  AB 41 2,21 1,1315  4,616  ,012* 0,012* 
RB 58 1,78 1,0440  
BSI AGF  AB 41 1,67 0,9588  5,080  ,008** 0,010* 
RB 57 1,12 0,7338  
BSI PSDI  AB 41 2,54 0,6572  5,123  ,007* 0,013* 
RB 58 2,16 0,5932  
IIP PA  RAB 33 11,24 6,3395  5,029  ,008**  ,019* 
RB 58 7,47 6,0588  
IIP BC  RB 58 8,78 5,5315  4,814  ,010*  ,019* 
AB 44 12,48 7,5989  
IIP HI  AB 44 19,27 7,0756  4,543  ,012*  ,012* 
RAB 33 14,52 6,4831  
IIP NO RB 58 10,14 6,0740  3,500  ,033*  ,034* 
AB 44 13,39 6,8784  
IIP GES RB 58 12,33 4,4382  4,109  ,019*  ,023* 
AB 44 14,85 5,0000  
PSKB AEKT AB 45 37,21 12,3439  3,512  ,033*  ,033* 
RB 58 31,30 10,5510  
PSKB AN  AB 45 25,05 6,8504  3,124  ,046*  ,087 
RB 55 22,79 5,4426  
PSKB ZUEB  AB 43 24,93 5,8890  3,524   ,032*  ,052 
RB 58 21,78 5,7066  
WHO UMW RB 59 63,45 14,5452  3,131  ,047*  ,097 
AB 41 57,01 16,2196  
Legende: RB: regulär beendet, AB: Abgebrochen, RAB: sowohl regulär beendet, als auch abgebrochen, MW: 
Mittelwert, Sig-AN: Signifikanzwert der ANOVA, zweiseitig, F: F-Wert bei univariater ANOVA, Sig-P.H.:Signifikanzwert 
des Post-Hoc-Tests nach Scheffe 
 
TABELLE 43 . T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN 
GEMISCHTE ANGST UND DEPRESSION  UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 
MERKMAL  FRAGEBOGEN GRUPPE N MW SD SIG. (2SEIT.)  
GEMISCHTE ANGST UND 
DEPRESSION ICD10 
F32-F34.9 & ICD10 F40-
F41.2 
BSI SOM JA 47 1,35 1,01  ,017* 
NEIN 183 0,96 0,86 
BSI ÄNG JA 47 1,68 0,89  ,012* 
NEIN 184 1,31 0,90 
BSI PHOB JA 47 1,18 0,92  ,008** 
NEIN 184 0,81 0,84 
BSI PST JA 47 34,45 10,32  ,025* 
NEIN 184 30,56 10,56 
PSKB KOEA JA 49 30,32 7,46  ,004** 
NEIN 187 26,58 8,01 
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PSKB KOESK JA 48 27,25 5,68  ,011* 
NEIN 191 24,63 6,47 
PSKB 
GESSYMP 
JA 46 117,37  23,44  ,014* 
NEIN 181 107,61  23,90 
IIP BC JA 49 12,08 5,32  ,017* 
NEIN 184 9,61 6,66 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
 
TABELLE 46. T-TEST FÜR UNABHÄNGIGE STICHPROBEN FÜR ICD-10-DIAGNOSEGRUPPEN 
SOMATOFORME-/ SOMATOSIERUNGSSTÖRUNG UND BSI, IIP, PSKB UND WHOQOL 





IIP JK JA 30 12,40 6,45  ,048* 
NEIN 203 14,92 6,49 
PSKB RUE  JA 31 9,49 3,57  ,035* 
NEIN 208 8,04 2,38 
PSKB KOEA  JA 27 30,27 8,57  ,045* 
NEIN 209 26,98 7,90 
PSKB KOESK  JA 27 29,44 6,02 < ,0001*** 
NEIN 212 24,61 6,24 
PSKB GESSYM  JA 27 119,48  27,51  ,023* 
NEIN 200 108,25  23,34 
WHO PHYS JA 29 42,24 18,46 <0,0001*** 
NEIN 207 56,75 18,29 
WHO GLOB  JA 29 28,02 17,25 <0,0001*** 
NEIN 203 48,65 20,24 
Legende: N: Anzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Sig. (2Seit.): zweiseitige Signifikanz 
 
TABELLE 48. PEARSON-KORRELATION ZWISCHEN FMP-SKALA KRANKHEITSERLEBEN UND BSI, 
IIP, PSKB UND WHOQOL  
MERKMAL FRAGEBOGEN N KORR. SIG. (2SEIT.)  
FMP  
KRANKHEITSERLEBEN [KE] 
BSI SOM  260 0,392 < ,0001***  
BSI ZWANG  260 0,58 < ,0001***  
BSI UNSI  258 0,366 < ,0001***  
BSI DEPR  260 0,623 < ,0001***  
BSI ÄNGS 260 0,487 < ,0001***  
BSI AGF  260 0,36 < ,0001***  
BSI PHOB  260 0,426 < ,0001***  
BSI PARA  260 0,384 < ,0001***  
BSI PSYCH  260 0,459 < ,0001***  
BSI GSI  260 0,608 < ,0001***  
BSI PST 260 0,533 < ,0001***  
BSI PSDI  258 0,548 < ,0001***  
IIP PA  257 0,211  ,001** 
IIP BC  257 0,285 < ,0001***  
IIP DE  257 0,251 < ,0001***  
IIP FG  257 0,239 < ,0001***  
IIP HI  257 0,278 < ,0001***  
IIP JK 257 0,245 < ,0001***  
IIP LM  257 0,249 < ,0001***  
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IIP NO 257 0,225 < ,0001***  
IIP GES 257 0,362 < ,0001***  
PSKB RUE  256 0,395 < ,0001***  
PSKB KOEA  248 0,504 < ,0001***  
PSKB AEKT 258 0,314 < ,0001***  
PSKB AN  253 0,27 < ,0001***  
PSKB ZUEB  252 0,169  ,007** 
PSKB REGB  254 0,213  ,001** 
PSKB DSC  255 0,608 < ,0001***  
PSKB KOESK  247 0,305 < ,0001***  
PSKB GES 221 0,506 < ,0001***  
PSKB GESSYM  240 0,546 < ,0001***  
WHO PHYS 261 -0,549 < ,0001***  
WHO PSY 262 -0,626 < ,0001***  
WHO UMW 261 -0,385 < ,0001***  
WHO SOZB  261 -0,347 < ,0001***  
WHO GLOB  256 -0,484 < ,0001***  
Legende: Korr.: Korrelation, Sig. (2Seit.):zweiseitige Signifikanz 
 
 
TABELLE 49. PEARSON-KORRELATION ZWISCHEN FMP-SKALA LAIENÄTIOLOGIE UND BSI, IIP, 
PSKB UND WHOQOL  
MERKMAL  FRAGEBOGEN N KORR. SIG. (2SEIT.)  
FMP  
LAIENÄTIOLOGIE [LAE]  
BSI SOM  264 0,146  ,017* 
BSI ZWANG  265 0,272 < ,0001*** 
BSI UNSI  263 0,262 < ,0001*** 
BSI DEPR  265 0,276 < ,0001*** 
BSI ÄNGS 265 0,224 < ,0001*** 
BSI AGF  264 0,146  ,017* 
BSI PARA  265 0,179  ,003** 
BSI PSYCH  265 0,156  ,011* 
BSI GSI  265 0,267 < ,0001*** 
BSI PST 265 0,184  ,003** 
BSI PSDI  263 0,264 < ,0001*** 
IIP HI  263 0,240 < ,0001*** 
IIP JK 263 0,291 < ,0001*** 
IIP LM  263 0,252 < ,0001*** 
IIP NO 263 0,163  ,008** 
IIP GES 263 0,242 < ,0001*** 
PSKB KOEA  252 0,227 < ,0001*** 
PSKB AEKT 264 0,172  ,005** 
PSKB AN  258 0,249 < ,0001*** 
PSKB WE  260 0,196  ,002** 
PSKB REGB  259 0,146  ,018* 
PSKB DSC  259 0,144  ,021* 
PSKB KOESK  251 0,154  ,014* 
PSKB GES 226 0,248 < ,0001*** 
PSKB GESSYM  245 0,231 < ,0001*** 
WHO PHYS 267 -0,239 < ,0001*** 
WHO PSY 268 -0,204 < ,001** 
WHO SOZB  267 -0,159 < ,009** 
WHOQOL GLOB  262 -0,217 < ,0001*** 
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Legende: Korr.: Korrelation, Sig. (2Seit.):zweiseitige Signifikanz 
TABELLE 52 . PEARSON-KORRELATION ZWISCHEN FMP-GESAMTSKALA UND BSI, IIP, PSKB UND 
WHOQOL 
MERKMAL FRAGEBOGEN N KORR. SIG. (2SEIT.)  
FMP  
GESAMTSKALA [G] 
BSI SOM  216 0,231  ,001** 
BSI ZWANG  216 0,32 < ,0001*** 
BSI UNSI  216 0,161  ,018* 
BSI DEPR  216 0,293 < ,0001*** 
BSI ÄNGST 216 0,291 < ,0001*** 
BSI PSYCH  216 0,143  ,035* 
BSI GSI  216 0,275 < ,0001*** 
BSI PST 216 0,204  ,003** 
BSI PSDI  214 0,289 < ,0001*** 
IIP HI  214 0,21  ,002** 
IIP JK 214 0,239 < ,0001*** 
IIP LM  214 0,216  ,001** 
IIP NO 214 0,165  ,016* 
IIP GES 214 0,165  ,015* 
PSKB KOEA  207 0,295 < ,0001*** 
PSKB DSC  214 0,241 < ,0001*** 
PSKB GES 188 0,26 < ,0001*** 
PSKB GESSYM  203 0,248 < ,0001*** 
PSKB WE  214 0,196  ,004** 
PSKB REGB  213 0,191  ,005** 
PSKB KOESK  206 0,199  ,004** 
PSKB ZUEB  214 0,139  ,043* 
WHO PHYS 216 -0,318 < ,0001*** 
WHO GLOB  212 -0,276 < ,0001*** 
WHO PSY 217 -0,226  ,001** 
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Auf den nachfolgenden Seiten sind die in der Dissertation verwandten Fragebögen in der 
Reihenfolge aufgeführt, in der sie auch den Patienten vorgelegt wurden: 
 
1.) Deckblatt 
2.) BSD (beschriftet mit SozDat) 
3.) PSKB-SE-R (beschriftet mit QPP)und im Anschluss der  
4.) IIP-D(beschriftet mit QPP) 
5.) FMP 
6.) BSI 
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